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GENERALITES

La douleur de 1"épaule est, apres les lombal-
gies, le plus fréquent motif de consultation en
médecine orthopédique. La terminologie dési-
gnant ces pathologies et leur prise en charge
préte cependant parfois a confusion. De bonnes
connaissances anatomiques et physiologiques,
une anamnese approfondie et un examen phy-
sique méthodologique, aide le praticien a éta-
blir un diagnostic précis. Nous expliquerons
dans ce chapitre quelques termes, couramment
utilisés en médecine orthopédique tels que :
arc ou passage douloureux, schéma capsulaire
et non capsulaire,...[4][26][38][41].

Périarthropathie scapulo-humérale

La périarthropathie scapulo-humeérale est un
syndrome clinique qui regroupe les atteintes
de différentes structures périarticulaires de
1"épaule : les tendons, les muscles, la capsule
articulaire et les bourses séreuses. Ce terme
meédical générique englobe plusieurs affections
douloureuses de 1"épaule telles que la tendino-
pathie, la bursite et la capsulite [11][12][13][14][34]
(35](43](44](45][46].

Cette pathologie est relativement fréquente,
elle atteint en priorité les sujets de sexe fémi-
nin de plus de quarante ans et elle peut, bien
que traitée, présenter un caractére persistant et
récurrent. Elle survient souvent suite a un tra-
vail intensif, un traumatisme ou un surmenage
et est caractérisée par une douleur d’intensité
moyenne et par une impotence fonctionnelle
de 1"épaule.

Plusieurs auteurs mentionnent la présence de
PTrM au niveau des muscles de la coiffe des
rotateurs, dans le cadre d "une épaule doulou-
reuse, surtout chez les sportifs pratiquant la
natation ou les lancers. L atteinte monomus-
culaire est rare, des associations musculaires
privilégiées sont cliniquement fréquentes,
elles portent le nom de chaines myofasciales.
L’atteinte du muscle supra-épineux est sou-
vent associée a celle des muscles infra-épineux
et trapeze supérieur [11] ou a celle du muscle
subscapulaire [43].

Une perturbation du contréle moteur de
1"épaule, une instabilité fonctionnelle et un

mauvais maintien, en cyphose thoracique et
enroulement des épaules, sont certainement des
facteurs contribuants, qui inhibent la fonction
de certains muscles et augmentent 1 activité de
leurs antagonistes.

Coiffe des rotateurs

La coiffe des rotateurs est 1’ensemble des
tendons des muscles subscapulaire, infra-
épineux, petit rond et supra-épineux. La
convergence de ces différentes structures myo-
fasciales vers les tubercules de 1 "humérus, dé-
termine leur role important de stabilisateurs
de "articulation gléno-humérale. On y ajoute
souvent le tendon du chef long du muscle
biceps brachial, qui s ‘insére sur la cavité glé-
noide de la scapula et qui posséde une action
de coaptation et de centrage articulaire.

La rupture de la coiffe concerne la plupart du
temps le muscle supra-épineux (80 %), ensuite
le muscle infra-épineux (15 %) et enfin le
muscle subscapulaire (5 %).

\F
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Fig. 4.1 Action stabilisatrice des muscles de la coiffe
des rotateurs de |'épaule
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218 M SYNDROMES MYOFASCIAUX DOULOUREUX

Tendinopathie de I'épaule

Latendinopathie touche le plus souvent le jeune
adulte subissant un surmenage articulaire pro-
fessionnel et/ou sportif. L’accumulation des
microtraumatismes de 1"épaule engendre une
détérioration progressive des tendons. Ainsi,
la simple tendinopathie survient vers 30 ans, la
rupture partielle vers 40 ans et la rupture com-
pléte vers 50 ans. Les lésions de 1"épaule sont
liées a la particularité qu’a celle-ci détre une
articulation tres mobile, soumettant sans cesse
les tissus mous de 1“espace subacromial a des
contraintes mécaniques [3](7].

Arc douloureux - painful arc

Un arc douloureux est un signe clinique, qui
consiste en l’apparition d’'une douleur en
course moyenne pendant 1’élévation en ab-
duction ou en antéflexion du bras, enl"absence
de douleur en début et en fin de mouvement.

€< C € € € <CC <C <

Fig. 4.2 Arc douloureux a |"élévation en abduction gléno-humérale,

en général entre 60° et 120°

\
/

Il est le résultat de la compression temporaire
d’une structure en lésion, entre les tubercules
de 1'humérus et 1’acromion, 1articulation
acromio-claviculaire et le ligament coraco-
acromial. Il correspond souvent aux dysfonc-
tions de la bourse séreuse subdeltoidienne,
de I'insertion téno-osseuse des muscles su-
pra- et infra-épineux, de la partie proximale
de l'insertion du muscle subscapulaire, qui
est comprimée contre le processus coracoide
et du tendon du chef long du muscle biceps
brachial dans 1’espace subacromial. Ces dys-
fonctions engendrent un syndrome de com-
pression subacromiale ou subacromial impin-
gement syndrome.

Il faut noter qu une dysfonction des muscles
deltoide et petit rond ne provoquent pas d "arc
douloureux.
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Capsulite de I'épaule

La capsulite est une inflammation de la cap-

sule de 1"articulation gléno-humérale.

Cyriax différencie trois stades :

o stade 1 : peu irritable, douleur s’étendant
jusqu’au coude, pas de douleur nocturne ou
de douleur au repos, le patient peut étre en
appui sur 1"épaule atteinte et la sensation de
fin de course est normale ;

« stade 2 : le stade intermédiaire ;

stade 3 : douleur s"étendant jusqua la base

du pouce, douleur nocturne et au repos, le

patient ne peut pas étre en appui surl’épaule
atteinte et la sensation de fin de course est
modifiée par le spasme musculaire.

Capsulite rétractile de I|'épaule ou
épaule gelée - frozen shoulder

Cette affection est une forme chronique de
1"arthrite de 1’articulation gléno-humérale.
Elle provoque un enraidissement progressif
de 1"épaule accompagné de douleurs aug-
mentées par les mouvements. La capsulite de
1"épaule peut disparaitre au bout d "un certain
laps de temps, cela peut cependant durer une
voire plusieurs années. L"épaule gelée ou cap-
sulite rétractile est caractérisée par une limi-
tation douloureuse de la mobilité gléno-hu-
mérale, souvent selon un schéma capsulaire,
suite a une rétraction de la capsule.

A 1’examen macroscopique, la capsulite ré-
tractile correspond a un épaississement, une
rétraction et une sclérose de la capsule arti-
culaire gléno-humérale. Le raccourcissement
est tel qu’il n’est plus possible d écarter les
surfaces articulaires.

On observe de nombreuses lésion associées :
une rétraction du muscle subscapulaire, une
bursite subacromiale, des adhérences au ni-
veau de la bourse séreuse subscapulaire, une
tendinite du chef long du muscle biceps bra-
chial et une hypertrophie du ligament coraco-
acromial. Des adhérences intra-articulaires
sont cependant parfois les seules lésions re-
trouvées [17][47][501[561[60][63][70][77][86].

Stephen Typaldos (1991) décrit une fixation
tectonique ou les possibilités de glissement
des fascias de la capsule articulaire sont ré-
duites par manque de synovie, il compare ce
phénomene a celui de deux aimants de charges

opposées qui s attirent constamment. Il pro-
pose un traitement dont les objectifs sont de
drainer I"ancienne synovie pour la remplacer
par un fluide neuf beaucoup moins visqueux
dans les fascias de 1"épaule.

Pour Janet Travell (1987), la présence de
PTrM dans le muscle subscapulaire est un
facteur déterminant dans 1" évolution vers une
capsulite rétractile.

Anamnese

Le praticien note s’il s’agit d"une douleur,
d’une restriction de mobilité, d’instabilité,
d’une perte de force musculaire ou d’une
perturbation de la sensibilité.

Les questions importantes sont depuis
quand, avec quel facteur déclenchant, quelle
localisation, la qualité et la profondeur de la
douleur, y a-t-il une douleur au repos ou une
douleur nocturne, est-il possible d’étre en
appui sur 1'épaule, quels sont les postures ou
les mouvements qui aggravent la symptoma-
tologie et ceux qui la diminuent, la présence
de paresthésies, quel est le traitement précé-
dent,...

Trois questions sont importantes pour déter-

miner le stade d "une capsulite de 1 épaule :

o ressentez-vous une douleur au repos?

 pouvez-vous étre couché en décubitus laté-
ral, en appui sur l"épaule atteinte?

o ressentez-vous la douleur distalement par
rapport au coude?

Examen physique de I'épaule

Lors de l'examen fonctionnel, le praticien

teste toutes les structures contractiles et non

contractiles de 1"épaule a 1"aide de tests actifs

et passifs et de tests contre résistance.

Il peut affiner son hypothése diagnostique

provisoire d"atteinte d "une structure contrac-

tile grice a la palpation minutieuse du corps

musculaire, de la transition musculo-tendi-

neuse, du tendon et de 1’insertion téno-os-

seuse. Il recherche les différents critéres dia-

gnostiques spécifiques des PTr myofasciaux

et/ou d’insertion (voir préambule pour les

critéres diagnostiques) [27]142][74][81].

copyright©2015 TMNO - Tous droits réservés.




220 M SYNDROMES MYOFASCIAUX DOULOUREUX

Douleur référée vers |'épaule

\

Plusieurs muscles locaux ou a distance
peuvent provoquer une douleur au niveau de
1"épaule. Le praticien distingue trois régions :
la face postérieure de 1"épaule : muscles
deltoide postérieur, élévateur de la scapu-
la, supra-épineux, subscapulaire, grand et
petit rond, trapéze, scalénes, dentelé posté-
rieur et supérieur, triceps brachial et grand
dorsal ;

la face latérale de 1"épaule : muscles del-
toide, supra-épineux et infra-épineux [35] ;
la face antérieure de I"épaule : muscles del-
toide antérieur, infra-épineux, scalénes,
supra-épineux, pectoraux, biceps brachial,
coraco-brachial, sternal, subclavier et le
diaphragme.

\

Fig. 4.3 Dermatomes C4 (en bleu) C5 (en rouge) -
face antérieure

AL

Fig. 4.4 Dermatomes C4 (en bleu) C5 (en rouge) -
face postérieure

Les cervicalgies sont souvent associées a une
douleur de 1"épaule et/ou de la région inter-
scapulaire, par 1'intermédiaire des structures
de la colonne cervicale basse. Une protrusion
ou une hernie discale cervicale du niveau C4-
C5 (beaucoup moins fréquent que les autres
segments pour Jirgen Krdmer (1981), peut
ainsi donner une douleur référée dans le der-
matome C5.

Les PTrM du diaphragme peuvent irradier
dans la partie supérieure de 1"épaule, dans les
régions de l“articulation acromio-claviculaire
et claviculaire, dans le dermatome C4 homo-
latéral.

Les organes comme la vésicule biliaire, le
foie, le coeur, le péricarde, les poumons, les
plévres,... peuvent donner une douleur réfé-
rée, au niveau de 1"épaule homolatérale.

copyright©2015 TMNO - Tous droits réservés.



Périarthropathie scapulo-humérale - Epaule gelée Hll 221

Douleur référée a partir de I'épaule

L’articulation acromio-claviculaire est une
structure appartenant au segment C4, qui
donne une douleur en «épaulette» dans la
région supérieure de 1" épaule.

L’articulation gléno-humeérale et les muscles
de la coiffe des rotateurs sont des structures
appartenant au segment C5, qui ont tendance
a irradier dans le dermatome C5 (la partie
latérale du moignon de 1’épaule, du bras et de
1"avant-bras, jusqu’a la base du pouce). Les
territoires de douleurs référées des différents
muscles de la coiffe des rotateurs sont souvent
décrits jusque dans la main.

Schéma capsulaire de l’articulation
gléno-humérale

C’est une limitation, souvent douloureuse
de trois mouvements actifs et/ou passifs de
l"articulation gléno-humérale, respectant un
ordre défini en ce qui concerne l'importance
des restrictions de mobilité. La rotation la-
térale est plus limitée et douloureuse que
1’abduction gléno-humérale et cette der-
niére est, a son tour, plus limitée et doulou-
reuse que la rotation médiale. La sensation de
fin de course des différents mouvements de
1"articulation gléno-humérale, normalement
élastique, perd cette élasticité, se durcit.

La présence d'un schéma capsulaire oriente
le praticien vers une hypothese diagnostique
d’affection de la capsule articulaire, d “arthrite
ou de capsulite. On retrouve ce schéma, autant
en cas de synovite aigué que de pathologie
chronique accompagnée d "une rétraction de la
capsule articulaire. Les causes sont multiples,
certaines sont identifiées et traitées médicale-
ment, ce sont les arthrites métaboliques, rhu-
matismales et traumatiques. Cette pathologie
est cependant parfois qualifiée d “idiopathique,
il est dans ce cas intéressant de penser a
d’autres étiologies telles que : le traumatisme
bénin, les microtraumatismes et le surme-
nage chronique de 1'épaule associés a la pré-
sence de PTrM dans le muscle subscapulaire
ou dans d’autres muscles. Ces PTrM peuvent
étre al origine du développement d "une pseu-
do-capsulite accompagnée de restrictions de
mobilité correspondant au schéma capsulaire.

Schéma non capsulaire

Se caractérise par une limitation, souvent dou-
loureuse d"un ou de plusieurs mouvements
actifs et/ou passifs de 1articulation gléno-hu-
mérale ne respectant pas 1’ordre du schéma
capsulaire.

Par exemple : une tendinopathie du muscle
infra-épineux peut limiter la rotation mé-
diale et 1’adduction horizontale ventrale de
l"articulation gléno-humérale tandis quune
inflammation de la bourse séreuse subdeltoi-
dienne limitera surtout 1"abduction gléno-hu-
mérale.

Muscle infra-épineux

Le muscle infra-épineux est 1'un des muscles
del"épaule le plus souvent atteint. On observe
fréquemment, chez nos patients, une cyphose
thoracique associée a une protraction des
épaules ; cette posture augmente 1’activité
du muscle infra-épineux en rotation latérale.
L’anamnése comporte toujours la notion de
douleur profonde ressentie a 1l'intérieur de
l"articulation gléno-humérale et en regard
du tendon du long chef du muscle biceps bra-
chial. Cette localisation antérieure des symp-
tomes est troublante, il est indispensable de
ne pas confondre le SMD da a la présence
de PTrM dans le muscle infra-épineux avec
une dysfonction du tendon du long chef du
muscle biceps brachial. Dans les cas sévéres,
le patient évoque des douleurs nocturnes,
dans les positions de mise en tension et de
compression.

L’examen physique révele souvent une dé-
monstration fonctionnelle représentée par
un mouvement limité et douloureux combi-
nant la rotation médiale et 1’adduction glé-
no-humérale (test de la main a la scapula).
La présence d'un arc douloureux informe le
praticien sur 1"éventuelle atteinte conjointe de
l"insertion humérale du tendon.

La douleur référée peut s”étendre aux régions
antérieure et latérale du membre supérieur,
parfois jusqu "au niveau de la partie radiale de
la main.
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Muscle petit rond

Le muscle petit rond, que 1'on peut considé-
rer comme la quatriéme téte du muscle infra-
épineux est rarement atteint seul, il présente
souvent un PTrM secondaire a un PTrM pri-
maire localisé dans le muscle infra-épineux.
Bien que relativement distale, la douleur réfé-
rée typique de son PTrM peut étre prise par
le patient pour une douleur due a une bursite.
Mis a part ] examen palpatoire, | "examen phy-
sique et ses résultats sont comparables a ceux
d’une dysfonction du muscle infra-épineux.
Souvent masquée, la symptomatologie due a
la présence d'un PTrM dans le muscle petit
rond ne se révele qu’une fois désactivés les
PTrM du muscle infra-épineux.

Dans certains cas, cette symptomatologie
peut étre combinée a celle engendrée par la
compression du nerf axillaire au niveau de
1"espace axillaire latéral, dont le muscle petit
rond forme une partie du toit.

Muscle subscapulaire

Le muscle subscapulaire, s’il renferme des
PTrM tres actifs, peut étre a 1’origine d une
symptomatologie semblable a celle due a une
capsulite rétractile caractérisée par un sché-
ma capsulaire : la rotation latérale gléno-hu-
mérale est plus limitée que 1"abduction gléno-
humérale qui elle-méme est plus limitée que
la rotation médiale gléno-humérale.
L’examen physique révéle un test de cou-
verture de la bouche trés limité activement
et passivement. En cas de dysfonction de
l"insertion humérale le patient présente un arc
douloureux au cours de 1"élévation du bras en
abduction, intensifié si l"on ajoute la rotation
latérale gléno-humérale a 1"abduction.

La douleur référée est ressentie dans la région
deltoidienne postérieure et peut s’étendre
a la scapula et a la face postérieure du bras
jusquau coude. Parfois le patient décrit une
hypersensibilit¢ douloureuse «en bracelet»
surtout localisée a la face dorsale du poignet.

Muscle supra-épineux

Le muscle supra-épineux est souvent évoqué
comme étant le muscle le plus fréquemment
atteint dans le cadre du syndrome de com-
pression subacromiale.

L’examen physique révele comme pour le
muscle infra-épineux un test de «la main a la
scapula» douloureux et limité. Un arc dou-
loureux est présent en cas de dysfonction de
l"insertion humérale. L examen palpatoire se
fait au travers du muscle trapeéze supérieur,
si ce dernier renferme des PTrM associés, les
désactiver permettra une meilleure approche.
Ladouleur référée estressentie danslesrégions
deltoidienne moyenne et de 1"épicondyle la-
téral et peut s"étendre a la région latérale du
membre supérieur. Un SMD du muscle su-
pra-épineux est 1'une des causes a distance
d’épicondylalgie latérale. Il faudrait y penser
systématiquement en cas de coude de tennis
(tennis elbow) rebelle ou récidivant.

Muscle deltoide

Le muscle deltoide est une structure superfi-
cielle souvent atteinte par des chocs directs.
La symptomatologie du patient peut étre
mixte : d’origines myofasciale et neurogéne.
Le nerf axillaire et ses branches terminales
sont intimement liés au muscle deltoide : le
nerf axillaire innerve ce muscle, chemine sous
ce-dernier et contourne son bord postérieur
pour innerver les téguments de la région su-
péro-latérale du bras. L’examen palpatoire
transversal provoque fréquemment des réac-
tions de secousse musculaire localisée.

La douleur référée reste assez locale, elle est
ressentie dans les régions deltoidiennes anté-
rieure, moyenne et/ou postérieure et peut
s “étendre a la région brachiale adjacente.
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Neurocompression

Un syndrome myofascial douloureux au ni-
veau de la ceinture scapulaire peut étre com-
biné a un syndrome neurogéne douloureux.
Le nerf axillaire, accompagné de 1’artere cir-
conflexe postérieure de 1’humérus, traverse
1"espace axillaire latéral et contourne ensuite
1’humérus sous le muscle deltoide jusqu’a
son bord antérieur. Un tonus augmenté, asso-
cié a des PTrM dans les muscles subscapu-
laire, petit rond, grand rond et long chef du
muscle triceps brachial engendrent une fer-
meture de 1'espace axillaire latéral. Cela aug-
mente la pression exercée sur le paquet vas-
culo-nerveux, qui le traverse (Fig. 4.5 page
231). D’autre part, le nerf axillaire innerve
les muscles deltoide et petit rond ; s"il souffre
d’une dysfonction il favorisera a plus ou
moins long terme | “apparition ou I "activation
de PTrM dans ces deux muscles. Il existe une
interaction intime entre les structures myo-
fasciales et les structures nerveuses, dont il
faut tenir compte au moment du bilan dia-
gnostique et du traitement.

Les rameaux cutanés du nerf supra-clavicu-
laire deviennent superficiels juste en amont
de la clavicule et peuvent étre comprimées
lors de leur passage dans des canaux osseux
ou fibreux dans la clavicule (Fig. 4.6 page
232).

Diagnostic différentiel

Le praticien devra toujours se méfier des
drapeaux rouges (red flags), quand il s agit
d’une douleur de 1"épaule. Un schéma cap-
sulaire important associé a une faiblesse dou-
loureuse et a une atrophie galopante ou une
douleur accompagnant une restriction de
mobilité et une sensation en fin de course
spasmique, chez une personne jeune peuvent
avoir des étiologies graves telles qu “un cancer
de 1’apex pulmonaire (Pancoast-Tobias) ou
des métastases. L amyotrophie neurologique
de 1"épaule (Parsonage-Turner) due a une
atteinte aigué du plexus brachial est accom-
pagnée de douleurs scapulaires et d "une atro-
phie atteignant souvent plusieurs muscles : les
muscles deltoide, dentelé antérieur, infra-épi-
neux et supra-épineux.

Une arthrose de 1articulation acromio-clavi-
culaire donne essentiellement une symptoma-
tologie douloureuse et un schéma capsulaire
spécifique ou le mouvement d“adduction ho-
rizontale ventrale en priorité, mais aussi tous
les autres mouvements présentent une sensa-
tion de fin de course douloureuse et limitée.
Il reste encore : la hernie discale cervicale
engendrant un conflit disco-dure-mérien, la
neuropathie des nerfs suprascapulaire ou axil-
laire, la polyarthrite rhumatismale chronique,
1"herpes zoster, la lésion du labrum glénoidal,
la tendinopathie du long chef du muscle bi-
ceps brachial,...
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Traitement manuel [1[15]118]12311241(58](39]

Les dysfonctions myofasciales intéressant
1"épaule sont rarement monomusculaires et
parfois associées a une dysfonction neuro-
dynamique et/ou ostéo-articulaire. Dans ce
cas, le praticien commencera par traiter le
plan myofascial pour libérer 1'interface mé-
canique du systéme nerveux et permettre la
réharmonisation articulaire. Par exemple :
en cas de SMD du a une chaine myofasciale
intégrant les muscles infra-épineux, petit
rond et deltoide postérieur associé a une dys-
fonction neurodynamique du nerf axillaire
et de sa branche sensitive terminale (le nerf
cutané latéral supérieur du bras), le praticien
commence par désactiver les PTrM, ensuite
il réalise des neuroglissements et enfin des
techniques combinées passives et actives. Les
techniques de massage fonctionnel comme
celles d"étirement passif et actif sont adaptées
et présentes du premier au dernier traitement
et du stade aigu au stade chronique. La stimu-
lation des propriocepteurs dans les couches
fasciales les plus superficielles (derme, hypo-
derme,...), notamment a 1 aide de techniques
de palper-rouler, dans les zones en regard des
PTrM et dans les zones de douleurs référées
est indispensable pour éviter la formation de
PTrM satellites et les récidives.

Traitement instrumental

Le travail des septums intermusculaires est
un point essentiel du traitement pour éviter
la propagation transversale des tensions mus-
culaires. Ce dernier est grandement facilité
par 1’emploi des crochets qui permettent de
meilleurs fixations et une approche plus pro-
fonde et plus précise surtout pour un muscle
difficilement accessible avec les doigts comme
le muscle subscapulaire.

La précision possible lors du grattage de
l’insertion humérale du muscle supra-épi-
neux a l’aide de la spatule d'un des petits
crochets permet un traitement trés souvent
moins douloureux et mieux ciblé quavec le
doigt.

L utilisation des ventouses permet la décoap-
tation de structures superposées comme la
scapula et le gril costal, cela rend possible les

manceuvres de pompage du septum reliant les
muscles subscapulaire et dentelé antérieur.

La puncture séche du PTrM médial du muscle
supra-épineux permet quant a elle, un traite-
ment précis et souvent beaucoup moins dou-
loureux que les techniques manuelles chez les
patients présentant une chaine myofasciale
intégrant les muscles supra-épineux et tra-
peze supérieur [16](66][80][83].

Les différentes techniques de traitement déve-
loppées dans ce chapitre seront choisies par
le praticien en fonction de son bilan diagnos-
tique, de la sensibilité du patient, de la nature
et de 1"acuité de la dysfonction qu ‘il présente.
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RAPPELS ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE

Muscle infra-épineux

Origine

o deux tiers médiaux de la fosse infra-épi-
neuse de la scapula.

Insertions

« facette postéro-proximale du tubercule ma-
jeur de l"humérus ;
o capsule de l"articulation gléno-humérale.

Innervation

« nerf suprascapulaire (C5, C6).
Fonctions

» rotation latérale gléno-humérale ;
« stabilisation gléno-humérale.

Muscle petit rond

Origine

« fosse infra-épineuse, le long de la moitié
proximale du bord latéral de la scapula,
entre les muscles infra-épineux et grand
rond.

Insertions

o facette postéro-distale du tubercule majeur
de 1’humérus, distalement a 1’insertion du
muscle infra-épineux ;

» capsule de 1'articulation gléno-humeérale.

Innervation

« nerf axillaire (C5, C6).

Fonctions

« rotation latérale gléno-humérale ;

» stabilisation gléno-humérale ;

» adducteur accessoire gléno-huméral.

Muscle subscapulaire

Origine

« fosse subscapulaire, du bord médial au bord
axillaire de la scapula.

Insertions

o tubercule mineur de ] " humérus ;

o capsule de larticulation gléno-humérale.

Innervation

o nerfs subscapulaires supérieur et inférieur
(C5, C6).

Fonctions
« rotation médiale gléno-humérale ;
« adduction gléno-humérale ;

« stabilisation gléno-humérale.

Muscle supra-épineux

Origines

« fosse supra-épineuse de la scapula ;
o épine de la scapula.

Insertions

o facette proximale du tubercule majeur de
1"humérus ;
« capsule de 1 articulation gléno-humérale.

Innervation

o nerf suprascapulaire (C5, C6).
Fonctions

« abduction gléno-humérale ;

« stabilisation gléno-humérale.

Muscle deltoide

Origines

o tiers latéral de la clavicule ;

o bord latéral de 1’acromion ;

o tiers latéral de 1"épine de la scapula.
Insertions

o tubérosité deltoidienne de " humérus ;

o partie moyenne de la face latérale de
1"humérus.

Innervation

« nerf axillaire (C5, C6).
Fonctions

« abduction gléno-humérale ;

« antéflexion, rotation médiale et adduction
horizontale ventrale pour le faisceau anté-
rieur du muscle deltoide ;

o rétroflexion, rotation latérale et adduction
horizontale dorsale pour le faisceau posté-
rieur du muscle deltoide.
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Muscles

Actions principales

Innervation

Infra-épineux
Petit rond

Subscapulaire

Supra-épineux

Deltoide

rotation latérale gléno-humérale, stabilisation
gléno-humérale

rotation latérale gléno-humérale, adduction
gléno-humérale, stabilisation gléno-humérale

rotation médiale gléno-humérale, stabilisation
gléno-humérale

abduction gléno-humeérale, stabilisation gléno-
humérale

abduction gléno-humérale, rotations médiale
et latérale gléno-humérales, antéflexion et
rétroflexion gléno-humérales

nerf suprascapulaire (C5, C6)
nerf axillaire (C5, C6)

nerfs subscapulaires
supérieur et inférieur
(C5, C6)

nerf suprascapulaire (C5, C6)

nerf axillaire (C5, C6)

Tableau 4-7 Actions principales et innervation des muscles
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TABLEAUX CLINIQUES

Muscle infra-épineux
Symptomatologie principale
o douleur profonde et intense a la face anté-

rieure de 1"épaule «dans I"articulation glé-
no-humérale» ;

o difficulté de dormir sur le co6té symptoma-
tique ;
« faiblesse et fatigue de la ceinture scapulaire ;

o restriction de la rotation médiale gléno-hu-
mérale (test de la main a la scapula positif)
et de 1 "adduction horizontale ventrale ;

« mouvement combiné de rotation latérale,
abduction gléno-humérales actif doulou-
reux et légerement limité (test de couverture
de la bouche positif).

Activation du PTrM

e par un surmenage musculaire : travail en
rotation latérale gléno-humérale, service en
tennis ;

e par un traumatisme : agripper une rampe
pour éviter une chute, luxation de 1"épaule ;

o par un étirement musculaire prolongé : en
cas d "hémiplégique flasque.

Diagnostic différentiel

o SMD des muscles : long chef du biceps bra-
chial, faisceau antérieur du deltoide, petit
rond, supra-épineux, trapéze, élévateur de
la scapula ;

« lésions de la coiffe des rotateurs ;

« tendinite du long chef du muscle biceps bra-
chial ;

« arthrose/arthrite gléno-humérales ;

« hernie discale cervicale ;

« syndrome du défilé thoracique ;

o neuropathie du nerf suprascapulaire ;

« syndrome de 1 espace axillaire latéral - neu-
ropathie du nerf axillaire.

Chaines myofasciales

« muscle petit rond ;

o muscle supra-épineux ;

« muscle deltoide ;

» muscle biceps brachial ;

» muscle subscapulaire ;

» muscles grand rond, grand dorsal et grand
pectoral.

Muscle petit rond
Symptomatologie principale
o douleur profonde a la face postérieure de

l"articulation gléno-humérale au repos et
au mouvement ;

o difficulté de dormir sur le co6té symptoma-
tique ;
« faiblesse et fatigue de la ceinture scapulaire ;

« légere restriction de la rotation médiale glé-
no-humérale, (test de la main a la scapula
légerement positif) et de 1’adduction hori-
zontale ventrale ;

o le nerf axillaire peut étre comprimé au
niveau de l’espace axillaire latéral par le
muscle petit rond.

Activation du PTrM

o la présence d 'un PTrM dans le muscle petit
rond est quasiment toujours associée, a celle
de PTrM dans le muscle infra-épineux ;

o la symptomatologie du muscle petit rond
est souvent masquée par celle, due a un
SMD du muscle infra-épineux et n“apparait
qu’apres la désactivation du ou des PTrM
de ce-dernier ;

e par un surmenage musculaire : travail en
rotation latérale gléno-humérale, service en
tennis ;

e par un traumatisme : agripper une rampe
pour éviter une chute, luxation de 1"épaule ;

e par un étirement musculaire prolongé : chez
1"hémiplégique flasque.

Diagnostic différentiel

o SMD des muscles infra-épineux, supra-épi-
neux, grand rond, subscapulaire, faisceau
postérieur du deltoide, dentelé postérieur et
supérieur, triceps brachial et élévateur de la
scapula ;

« lésions de la coiffe des rotateurs ;
» hernie discale cervicale ;
« bursite subacromio-deltoidienne ;

copyright©2015 TMNO - Tous droits réservés.




228 M SYNDROMES MYOFASCIAUX DOULOUREUX

 neuropathie du nerf suprascapulaire ;

» syndrome de l"espace axillaire latéral - neu-
ropathie du nerf axillaire.

Chaines myofasciales

» muscle infra-épineux ;

o muscle supra-épineux ;

« muscle deltoide ;

» muscle biceps brachial ;

» muscle subscapulaire ;

» muscles grand rond, grand dorsal et grand
pectoral.

Muscle subscapulaire

Symptomatologie principale

o douleuralafacepostérieure del articulation
gléno-humérale au repos et au mouvement ;

o difficulté de mettre le bras en rotation laté-
rale et abduction gléno-humeérales ; armer
le bras pour lancer une balle, nager,... ;

o difficulté a toucher 1aisselle du coté opposé
et de porter la main a la scapula activement ;

o hypersensibilité de 1“insertion humérale, au
niveau du tubercule mineur ;

o douleur en bracelet ou hypersensibilité a la
face dorsale du poignet.

Activation du PTrM

o par surmenage sportif : nager le crawl ou
lancer une balle avec force ;

e par un traumatisme : luxation de 1'épaule
ou fracture de | ' humérus ;

o par une immobilisation prolongée : le bras
maintenu en rotation médiale dans une at-
telle ou un platre ;

* par un raccourcissement permanent : mau-
vais maintien avec enroulement des épaules,
hémiplégie flasque.

Diagnostic différentiel

« SMD muscles scalénes, grand et petit ronds,
deltoide postérieur, triceps brachial et den-
telé postérieur et supérieur ;

o épaule gelée ;

o lésions de la coiffe des rotateurs ;
« hernie discale cervicale ;

« syndrome du défilé thoracique.

Chaines myofasciales

« muscle grand pectoral ;

« muscle grand rond ;

 muscle grand dorsal ;

« long chef du muscle triceps brachial ;
« muscle deltoide.

Muscle supra-épineux

Symptomatologie principale

« douleur profonde en regard de la région mé-
dio-deltoidienne et sur 1"épicondyle latéral ;

o douleur intense a 1"abduction gléno-humé-
rale et sourde au repos, voire méme la nuit ;

o restriction de mobilité en rotation médiale
gléno-humeérale (test de la main a la scapula
positif)et en adduction horizontale ventrale ;

o« mouvement combiné de rotation latérale,
abduction gléno-humérales actif doulou-
reux et limité (test de couverture de la
bouche positif) ;

o difficultés a effectuer le service en tennis,
enfiler une veste, se coiffer, agrafer son sou-
tien-gorge, se raser,... ;

o hypersensibilité de 1 “insertion humérale, au
niveau du tubercule majeur.

Activation du PTrM
« souvent associé a la présence de PTrM dans
le muscle infra-épineux ;

e par surmenage : tractions maintenue ou ré-
pétées sur l"’humérus ; port d 'une charge le
bras pendant le long du corps, promenades
du chien en laisse, soulévement d’une
charge bras tendu a 1 "horizontal ;

o par un traumatisme : traction brutale sur

1"humérus.
Diagnostic différentiel

o SMD muscles scalénes, grand et petit ronds,
deltoide postérieur, triceps brachial et den-
telé postérieur et supérieur, brachio-radial,
long extenseur radial du carpe,... ;

« lésions de la coiffe des rotateurs ;
o hernie discale cervicale ;

o neuropathie du nerf suprascapulaire ;
« syndrome du défilé thoracique.
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Chaines myofasciales
« muscle infra-épineux ;

» muscle trapéze : parties supérieure
et moyenne ;

« muscle deltoide : surtout le faisceau moyen ;
» muscle grand dorsal.

Muscle deltoide

Symptomatologie principale

o douleur profonde dans la région deltoi-
dienne a la mobilisation de 1"épaule ;

o difficultés a lever le bras a 1’horizontale :
porter la main a la bouche, se coitfer, se bros-
ser les dents ;

« difficultés a porter le bras en adduction ho-
rizontale dorsale : enfiler un manteau ;

o test de «friction lombale» perturbé en cas
d’atteinte du faisceau antérieur ;

o test de «couverture de la bouche» limité au
vertex en cas d’atteinte du faisceau posté-
rieur.

Activation du PTrM

o surmenage sportif : nager le crawl, ski de
fond, lancer du poids ;

o traumatisme direct : reculs répétés au cours
du tir au fusil ;

« traumatisme indirect : agripper une rampe
pour éviter une chute ;

e injection intramusculaire ;

o efforts prolongés, le bras a hauteur d "épaule :
couper une haie, peindre,... ;

e raccourcissement permanent mauvais
maintien avec un enroulement des épaules,
hémiplégie flasque ;

o présence de PTrM dans les muscles infra-
épineux et supra-épineux.

Diagnostic différentiel

o SMD des muscles infra-épineux, petit rond,
supra-épineux, subscapulaire, grand pectoral,
grand rond, trapeze, élévateur de la scapula,... ;

o bursite subacromio-deltoidienne ;
o lésions de la coiffe des rotateurs ;

o arthrose des articulations gléno-humérale
et acromio-claviculaire.

Chaines myofasciales

» muscle grand pectoral ;

« muscles biceps brachial et triceps brachial ;
 muscles grand dorsal et grand rond ;

« muscle coraco-brachial ;

« muscles infra-épineux et supra-épineux ;

« muscle deltoide : les autres faisceaux.

MUSCLES FREQUEMMENT ASSOCIES

Muscle trapéze

Pour plus d’informations, voir chapitre 1 -
Céphalées de tension - Céphalées cervicogenes,
page 41 et chapitre 3 - Cervicalgies -
Syndrome cervical posttraumatique, page
159.

Muscles scalénes

Pour plus d’informations, voir chapitre 9 -
Syndrome du défilé thoracique, page 490

Muscle grand rond
Rappel anatomique

« origine : fosse infra-épineuse, surface ovale
le long de la moitié distale du bord latéral de
la scapula ;

e insertion : créte du tubercule mineur de
I"humérus ;
o innervation : nerf subscapulaire (C5, C6) ;

« fonction : adduction et rotation médiale
gléno-humeérales, stabilisation gléno-humé-
rale.

Symptomatologie principale

o douleur essentiellement au cours des mou-
vements : services en tennis, smash en vol-

ley, conduite d"un poids lourd sans direc-
tion assistée ;

o légere restriction de mobilité : le bras ne
peut atteindre 1’abduction compleéte, rapi-
dement compensée ;

o douleurs surtout présentes en fins d "ampli-
tudes ;
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o le nerf axillaire peut étre comprimé au
niveau de l’espace axillaire latéral par le
muscle grand rond.

Activation du PTrM

o surmenage causé par des mouvements répé-
tés contre résistance, de rétroflexion, rota-
tion médiale gléno-humeérales comme lors
de la pratique du ski de fond ;

o surmenage causé par la manoeuvre d’un
véhicule lourd ne possédant pas de direc-
tion assistée.

Localisation des PTrM

« PTrM latéral la ot le muscle accompagné du
muscle grand dorsal forme la paroi dorsale
de la fosse axillaire ;

o PTrM médial : en amont de “angle inférieur
de la scapula proche de 1'insertion muscu-
laire.

Territoires de douleur référée

o douleur ressentie en profondeur dans la
région deltoidienne postérieure «dans
l"articulation gléno-humérale», qui peut
s "étendre en regard du long chef du muscle
triceps brachial ;

« parfois une douleur est ressentie a la face
dorsale de "avant-bras.

Palpation du PTrM latéral

o patient en décubitus dorsal, le bras a 90°
d’abduction, 1 articulation gléno-humérale
en rotation latérale modérée ;

o le praticien palpe le muscle grand rond en
pince, au niveau de la paroi dorsale de la fosse
axillaire en passant par-dessus le muscle grand
dorsal, qui forme le bord libre de cette paroi ;

o il recherche, al’aide d "une pression modé-
rée et de mouvements répétés perpendi-
culaires aux fibres musculaires, un cordon
myalgique, en son sein un point hypersen-
sible et la reproduction de la douleur réfé-
rée correspondante.

Palpation du PTrM médial
o patient en décubitus latéral sur le coté

asymptomatique, le bras en adduction,
1"avant-bras reposant sur un coussin ;

o le praticien palpe le muscle grand rond a
plat, au niveau du bord latéral de 1"angle

inférieur de la scapula ;

o il recherche, al"aide d "une pression modé-
rée et de mouvements répétés perpendi-
culaires aux fibres musculaires, un cordon
myalgique, en son sein un point hypersen-
sible et la reproduction de la douleur réfé-
rée correspondante.

Chaines myofasciales

« muscles grand dorsal et long chef du triceps
brachial ;

» muscles petit rond, deltoide postérieur et
subscapulaire.

NEUROCOMPRESSION

Nerf axillaire

L espace axillaire latéral, encore appelé es-
pace quadrilatére de Velpeau ou espace qua-
drilatere huméro-tricipital, est un défilé. Son
toit est constitué du bord inférieur du muscle
subscapulaire, de la partie inférieure de la
capsule gléno-humérale et du bord inférieur
du muscle petit rond. Son plancher est formé
par le bord supérieur du muscle grand rond
et ses cOtés sont constitués : médialement
par le long chef du muscle triceps brachial et
latéralement par 1"humérus.

Le nerf axillaire, accompagné de l’artere
circonflexe postérieure de | "humérus, le tra-
verse pour se diriger vers 1"avant en contour-
nant l’humérus sous le muscle deltoide
jusqu’a son bord antérieur.

Au cours de son cheminement, il donne nais-
sance aux rameaux musculaires destinés aux
muscles petit rond et deltoide, a une branche
articulaire destinée a l’articulation gléno-
humérale et a une branche cutanée qui, dés la
sortie de 1"espace axillaire latéral, contourne
le bord postérieur du muscle deltoide pour
s “étendre jusqu’a la face latérale du bras : le
nerf cutané latéral supérieur brachial.

Un tonus augmenté, associé a des PTrM dans
les muscles subscapulaire, petit rond et grand
rond et dans le long chef du muscle triceps
brachial engendre une fermeture de I"espace
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axillaire latéral. Cela augmente la pression
exercée sur le paquet vasculo-nerveux, qui le
traverse. Un tonus augmenté, associé a des
PTrM dans le muscle deltoide peut engen-
drer une compression d ‘une ou de plusieurs
branches issues du nerf axillaire.

Nerf supra-claviculaire

Le nerf supra-claviculaire fait partie du plexus
cervical superficiel, il est exclusivement sen-
sitif. Il est issu du tronc commun formé par
les branches antérieures des troisieme et qua-
triéme nerfs spinaux cervicaux. Il contourne
le bord postérieur du muscle SCOM et donne
rapidement naissance a plusieurs rameaux qui
se dirigent en bas et en arriére et deviennent
superficiels juste en amont de la clavicule :

* le nerf cutané médial innerve les téguments
des régions sterno-cléido-mastoidienne et
sternale ;

e le nerf cutané intermédiaire innerve les
téguments des régions supraclaviculaire et
subclaviculaire ;

* le nerf cutané latéral innerve les téguments
du moignon de 1"épaule.

Plusieurs auteurs décrivent des variantes
du passage des nerfs cutanés, issus du nerf su-
pra-claviculaire, au niveau de la clavicule. Les
structures neurales peuvent étre comprimées
lors de leur passage dans des canaux osseux
ou fibreux dans la clavicule. Cette topogra-
phie pourrait expliquer certaines douleurs ou
symptomes résiduels, localisés a la face anté-
rieure de 1'épaule suite a une fracture de la
clavicule et/ou a son traitement chirurgical.

Fig. 4.5
Le nerf axillaire dans 1"espace quadrilatere

. Acromion

. Tubercule majeur de 1"humérus
Humérus

. Muscle deltoide réséqué

. Muscle supra-épineux

. Muscle infra-épineux

. Muscle petit rond

. Muscle grand rond

9. Muscle triceps brachial - chef long
10. Muscle triceps brachial - chef latéral
11. Espace axillaire latéral

12. Nerf axillaire

13. Nerf cutané latéral supérieur brachial
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Les nerfs cutanés du nerf supra-claviculaire en relation avec les muscles SCOM et platysma

1. Muscle SCOM - chef sternal
2. Muscle SCOM - chef claviculaire

3. Muscle platysma

6. Clavicule

7. Nerf cutané latéral

8. Nerfs cutanés intermédiaires
9. Nerf cutané médial

4. Nerf supra-claviculaire, issu du plexus cervical
5. Nerfs cutanés, issus du nerf supra-claviculaire

10. Fascia pectoral
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BILAN DIAGNOSTIQUE - TESTS GLOBAUX

Arc douloureux

Douleur, due au pincement momentané d"une structure sensible, qui apparait ou s aggrave
en course moyenne d un mouvement actif ou passif, a 1aller et/ou au retour et qui dans
la suite du méme mouvement a tendance a diminuer voire a disparaitre. Il existe un arc
subacromial situé en moyenne entre 60 et 120° d élévation et un arc acromio-claviculaire
situé en moyenne entre 160 et 180° d"élévation.

Les structures susceptibles de provoquer un arc douloureux sont de deux types :

o les structures contractiles représentées par les muscles infra-et supra-épineux, subscapu-
laire et long chef du biceps brachial, les parties impliquées se situent prés des insertions
humérales ;

o les structures inertes représentées par les bourses subacromiale et subdeltoidienne,

l"articulation acromio-claviculaire, 1’acromion, les tubercules majeur et mineur de
1"humérus et le ligament coraco-acromial.

Flévation du bras en antéflexion
gléno-humérale

Le patient est debout, face au praticien.

Le praticien lui demande d "amener simulta-
nément et de joindre les deux mains, coudes
tendus au dessus de la téte a 1’aide d'un
mouvement d’élévation en antéflexion glé-
no-humérale.

Il évalue 1"harmonie et I"amplitude du mou-
vement en comparant les deux cotés et prend
note de toute reproduction de la symptoma-
tologie du patient.

Elévation du bras en abduction
gléno-humérale

Le patient est debout, face au praticien.

Le praticien lui demande d "amener simulta-
nément et de joindre les deux mains, coudes
tendus au dessus de la téte a 1’aide d'un
mouvement d"élévation en abduction gléno-
humérale.

I1 évalue 1 "harmonie et 1 "amplitude du mou-
vement en comparant les deux cotés et prend
note de toute reproduction de la symptoma-
tologie du patient.
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Elévation du bras en abduction et
en rotation latérale gléno-humérales |

Le patient est debout, face au praticien.

Le praticien lui demande d "amener la main,
du coté a examiner, paume tournée vers
l"intérieur, coude tendu, au dessus de la téte.

Il compare 1"harmonie, 1 "amplitude du mou-
vement et les conditions de reproduction de
la symptomatologie, a celles du test précé-
dent.

Elévation du bras en abduction et
en rotation médiale gléno-humérales

Le patient est debout, face au praticien.

Le praticien lui demande d "amener la main,
du coté a traiter, paume vers l’extérieur,
coude tendu, au dessus de la téte.

Il compare l"harmonie, 1 "amplitude du mou-
vement et les conditions de reproduction de
la symptomatologie, a celles des tests précé-
dents.

Interprétation des tests d"élévation du bras en abduction gléno-humérale

Le test d élévation réalisé en rotation médiale gléno-humérale augmente les contraintes de
compression dans la partie postérieure de 1’espace subacromial. S’il provoque une douleur
plus importante que le test en position neutre ou en rotation latérale, | "hypothése diagnos-
tique d "une atteinte tendineuse des muscles supra- et/ou infra-épineux augmente.

Le test d"élévation réalisé en rotation latérale gléno-humérale augmente les contraintes de
compression dans la partie antérieure de 1’espace subacromial. S’il provoque une douleur
plus importante qu’en position neutre ou en rotation médiale, 1"hypothese diagnostique
d’une atteinte tendineuse des muscles subscapulaire et/ou long chef du biceps brachial aug-
mente.

Remarque : il est important de souligner que, ne se trouvant pas dans l’espace subacromial, les
muscles deltoide et petit rond ne provoquent pas d’arc douloureux.
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Test de «couverture de la bouche»

Ce test consiste pour le patient a recouvrir la plus grande partie possible de la bouche avec sa
main, qu’il amene vers ]"avant en contournant sa téte par | arriere. Ce mouvement nécessite
une abduction et une rotation latérale gléno-humérales optimales. L amplitude moyenne
attendue permet au patient de recouvrir la moitié de sa bouche avec ses doigts. Le réaliser
activement et maintenir la position atteinte provoquent une contraction intense, en piste
interne, des muscles abducteurs et rotateurs latéraux et un étirement des muscles adducteurs
et rotateurs médiaux.

En cas de restriction de mobilité, le praticien peut affiner son interprétation, une fois la limite
du mouvement atteinte en essayant d ‘augmenter 1"amplitude de fagon passive, s'il y arrive,
il peut émettre I "hypothése que ce sont les structures contractées qui limitent le mouvement.
Si par contre il ne peut aller plus loin et que la douleur augmente, il émet 1"hypothése que
ce sont les structures étirées qui sont a 1"origine de la restriction. Il confirme ou infirme son
hypothese en réalisant le test de la «main a la scapula» décrit plus loin.

Test 1 de «couverture de la bouche»

Le patient est debout, face au praticien.

Il lui demande de recouvrir la plus grande
partie possible de sa bouche avec sa main
droite, en passant son membre supérieur
droit derriére sa téte. Il veille a ce que le
patient ne réalise pas d’inclinaison latérale
de cette derniere et qu’il ne la tourne pas de
plus de 45°.

Il évalue l'amplitude du mouvement en
comparant les deux cotés et prend note de
toute reproduction de la symptomatologie
du patient.

Test 2 de «couverture de la bouche»

Une fois la limite du mouvement atteinte
par le patient, le praticien tente, passivement
d"augmenter 1"amplitude.

S’il y arrive et que la douleur diminue,
1'hypothése diagnostique d’implication des
muscles abducteurs et/ou rotateurs latéraux
est posée.

Si au contraire, il n’y arrive pas et que
la douleur augmente, c’est l’hypothese
d’implication des muscles adducteurs et/ou
rotateurs médiaux qui est privilégiée.
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Test de «la main a la scapula»

A V'inverse du précédent, ce test, qui consiste pour le patient a glisser la main derriére le dos
le plus loin possible vers la scapula hétérolatérale, nécessite une adduction et une rotation mé-
diale gléno-humeérales optimales. L amplitude moyenne attendue permet au patient d "atteindre
1"épine de la scapula du bout des doigts. Il peut étre perturbé par une dysfonction des muscles
qui se contractent et/ou des muscles qui sont étirés. Comme au cours du test de «couverture de
la bouchen», le praticien poursuit passivement le mouvement et observe les réactions du patient.

Test 1 et 2 de «la main a la scapula»

Le patient est debout. Le praticien lui demande
de glisser la main derriére le dos le plus loin pos-
sible vers la scapula hétérolatérale.

Il évalue 1"amplitude du mouvement en compa-
rant les deux cotés et prend note de toute repro-
duction de la symptomatologie du patient. Une
fois la limite du mouvement atteinte par
le patient, le praticien tente, passi-
vement d augmenter 1"amplitude
(voir figure en médaillon). S”il y
arrive et que la douleur dimi-
nue, 1 "hypothese diagnostique
d’implication des muscles
adducteurs et/ou rotateurs
médiaux est posée. Si au
contraire, il n’y arrive pas et
que la douleur augmente, ¢ “est
1"hypothése d’implication des
muscles abducteurs et/ou rota-
teurs latéraux qui est privilégiée.

Muscles Arc douloureux Tests de «couverture de la bouche»  Tests de «la main a la scapula»
Infra- 60°<>120° Actif : limitation douloureuse moyenne Actif : fortement limité
épineux augmente en rotation Passif : augmentation d"amplitude et Passif : impossible et augmentation
médiale GH diminution de douleur de douleur
Petit rond pas d’arc douloureux  Actif : parfois limité Actif : fortement limité
Passif : augmentation d“amplitude et Passif : impossible et augmentation
diminution de douleur de douleur
Sub- 60°<>120° Actif : fortement limité Actif : limitation douloureuse moyenne
scapulaire augmente en rotation Passif : impossible et augmentation de Passif : augmentation d“amplitude et
latérale GH douleur diminution de douleur
Supra- 60°<>120° Actif : légere limitation due a la douleur Actif : fortement limité
épineux augmente en rotation  en fin de mouvement Passif : impossible et augmentation
mediale GH Passif : augmentation d‘amplitude et de douleur

diminution de douleur

Deltoide pas d’arc douloureux  Actif: forte limitation due a la douleur en  perturbé dans le cas d"une atteinte
cas d’atteinte du faisceau postérieur du faisceau antérieur
Passif : augmentation d “amplitude et
diminution de douleur

Tableau 4-8 Résumé : arc douloureux, couverture de la bouche, main a la scapula

copyright©2015 TMNO - Tous droits réservés.



Périarthropathie scapulo-humérale - Epaule gelée l 237

BILAN DIAGNOSTIQUE - TESTS SPECIFIQUES

Muscle infra-épineux

Repérage du muscle infra-épineux

Le patient est en décubitus ventral, son bras
en appui sur la table, son avant-bras en de-
hors de la table entre les genoux du praticien.

Le praticien est assis, a coté du patient et
place sa main palpatrice en dessous de
1"épine de la scapula, dans la fosse infra-épi-
neuse. Il demande au patient d"effectuer une
rotation latérale faible a modérée, a laquelle
il résiste a l"aide de son genou, pour localiser
le corps musculaire.

Il poursuit en réalisant sa palpation perpen-
diculairement aux fibres du muscle infra-épi-
neux vers le bord médial de la scapula et en
direction de son insertion humeérale sur la fa-
cette postéro-proximale du tubercule majeur.

Mise en tension du muscle infra-épineux

Le patient est debout, le praticien fixe le
tronc du patient a 1"aide d "un bras et ameéne
progressivement son articulation gléno-hu-
meérale en rétroflexion, adduction et rotation
médiale a 1"aide de son autre main.

I1 évalue la sensation de fin de course de la
rotation médiale. Il compare les deux cotés
et prend note d’'une éventuelle restriction
de mobilité et de toute reproduction de la
symptomatologie du patient.

Isométrie du muscle infra-épineux

Le patient est debout, le praticien place
1"épaule du coté a tester, en position neutre
ou en rotation médiale dans une position
non douloureuse pour le patient.

I1 lui demande ensuite d’ effectuer une rota-
tion latérale gléno-humérale, a laquelle il
résiste. Il évalue la force musculaire et prend
note de toute reproduction de la symptoma-
tologie du patient. Il réalise ce test bilatérale-
ment et compare les deux cotés.
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Localisation des PTrM
du muscle infra-épineux

o PTrM principaux - fosse infra-épineuse : le
premier dans 1'angle formé par 1"épine et le
bord médial de la scapula et le deuxieme 1 a 2
cm au-dessous de 1"épine de la scapula, latéra-
lement au premier ;

AL

Territoires de douleur référée
du muscle infra-épineux

PTrM principaux: douleur souvent intense,
ressentie en profondeur dans la région del-
toidienne antérieure «dans 1’articulation
gléno-humérale», qui peut s étendre vers
le bas aux faces antérieure et latérale du
bras et de l"avant-bras ;

parfois une douleur est ressentie dans la
région suboccipitale ou a la face dorso- et
palmo-radiale de la main ;

PTrM inhabituel : douleur interscapulaire
au bord médial de la scapula ;

PTr tendineux, dinsertion et de la transi-
tion musculo-tendineuse : douleur référée
comparable a celle des PTrM principaux,
mais ayant moins tendance a s"étendre.

o PTrM inhabituel - fosse infra-épineuse : a mi-
hauteur du muscle, au bord médial de la sca-
pula;

o PTr tendineux et/ou d’insertion : sur la fa-
cette postéro-proximale du tubercule majeur
de ’humérus ;

o PTrM de la transition musculo-tendineuse.

rouge vif : territoire principal de douleur référée
rouge pale : territoire accessoire de douleur référée
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Palpation du PTr d"insertion humérale
du muscle infra-épineux

Le patient est en décubitus latéral sur le coté
asymptomatique.

Le praticien repere a 1"aide de son pouce, le
tendon du muscle infra-épineux. Il déplace
ensuite son pouce latéralement jusqu’a ce
qu il palpe le tubercule majeur de l"humérus.
Il recherche, a 1’aide d'une pression modé-
rée et de mouvements répétés perpendicu-
laires aux fibres tendineuses d “insertion, un
point hypersensible et la reproduction de la
douleur référée correspondante. Il réalise
cette manceuvre bilatéralement et compare
les réponses du coté symptomatique a celles
du coté opposé.

Palpation du PTrM médial
du muscle infra-épineux

Le patient est en décubitus latéral sur le coté
asymptomatique. Sa main gauche enlace sa
main droite afin de maintenir 1 articulation
gléno-humeérale du coté palpé légérement en
antéflexion, adduction et rotation latérale.

Le praticien repére le PTrM médial au ni-
veau de 1'angle formé par 1"épine et le bord
médial de la scapula, au travers du muscle
trapéze inférieur. Il recherche, al"aide d "une
pression modérée et de mouvements répétés
perpendiculaires aux fibres musculaires, un
cordon myalgique, en son sein un point hy-
persensible et la reproduction de la douleur
référée correspondante.

Palpation du PTrM latéral
du muscle infra-épineux

Le patient est en décubitus latéral, sur le coté
asymptomatique.

Le praticien repere le PTrM latéral 1 4 2 cm
au-dessous de 1'épine de la scapula, latéra-
lement au précédent. Il recherche, a 1"aide
d’une pression modérée et de mouvements
répétés perpendiculaires aux fibres muscu-
laires, un cordon myalgique, en son sein un
point hypersensible et la reproduction de la
douleur référée correspondante.
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Muscle petit rond

Mise en tension du muscle petit rond

Le patient est debout, le praticien fixe le
tronc du patient a 1’aide d "un bras et ameéne
progressivement son articulation gléno-hu-
mérale en rétroflexion, adduction et rotation
médiale a 1 aide de son autre main.

I1 évalue la sensation de fin de course de la
rotation médiale. Il compare les deux cotés
et prend note d'une éventuelle restriction
de mobilité et de toute reproduction de la
symptomatologie du patient.

Repérage du muscle petit rond

Le patient est en décubitus ventral, son bras
en appui sur la table, son avant-bras entre les
genoux du praticien.

Le praticien est assis, a coté du patient et
place sa main palpatrice dans la fosse infra-
épineuse médialement au bord latéral de la
scapula. Il demande au patient d’effectuer
des rotations latérales et médiales alternées,
auxquelles il résiste a 1’aide de ses genoux.

Il localise le corps musculaire du muscle
petit rond entre les muscles grand rond et
infra-épineux, il peut le palper perpendicu-
lairement en direction de la facette postéro-
distale du tubercule majeur.

Isométrie du muscle petit rond

Le patient est debout, le praticien place
1"épaule, du coté a tester, en position neutre
ou en rotation médiale dans une position
non douloureuse pour le patient.

I1 lui demande ensuite d effectuer une rota-
tion latérale de 1"épaule, a laquelle il résiste.
Il évalue la force musculaire et prend note de
toute reproduction de la symptomatologie
du patient. Il réalise ce test bilatéralement et
compare les deux cotés.
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rouge vif : territoire principal de douleur référée
rouge pale : territoire accessoire de douleur référée

Localisation des PTrM du muscle petit rond

o PTrM du corps musculaire : le long du bord latéral de la scapula, entre les muscles
infra-épineux en haut et grand rond en bas ;

o PTr tendineux et/ou d’insertion : sur la facette postéro-inférieure du tubercule ma-
jeur de 1"humérus.
Territoires de douleur référée du muscle petit rond

o PTrM du corps musculaire : douleur en forme de disque «type bursite», ressentie
en profondeur et localisée précisément dans la région deltoidienne postérieure, en
amont de |'insertion distale du muscle deltoide, qui peut s’ étendre aux faces posté-
rieures de l"épaule et du bras ;

o PTr tendineux, d‘insertion et de la transition musculo-tendineuse : douleur référée
comparable a celle du PTrM du corps musculaire.
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Palpation du PTrM
du muscle petit rond

Le patient se trouve en décubitus ventral,
1"avant-bras en dehors de la table.

Le praticien repere le PTrM le long du bord
latéral de la scapula, entre les muscles infra-
épineux en haut et grand rond en bas.

Il recherche, a 1’aide d"une pression modé-
rée et de mouvements répétés perpendi-
culaires aux fibres musculaires, un cordon
myalgique, en son sein un point hypersen-
sible et la reproduction de la douleur référée
correspondante.

Palpation du PTr d'insertion humérale
du muscle petit rond

Le patient se trouve en décubitus latéral sur
le coté asymptomatique, ses deux mains su-
perposées et en appui sur la table.

Le praticien lui fait face et repére a 1"aide de
son pouce, le tendon du muscle infra-épi-
neux. Il déplace ensuite son pouce un travers
de doigt vers le bas et latéralement jusque
sur ["humérus. Il recherche, a 1'aide d une
pression modérée et de mouvements répé-
tés perpendiculaires aux fibres tendineuses
d’insertion, un point hypersensible et la re-
production de la douleur référée correspon-
dante.

Palpation du PTr tendineux
du muscle petit rond

Le patient se trouve en décubitus latéral sur
le coté asymptomatique.

Le praticien repere le PTr tendineux, un tra-
vers de doigt au-dessous de celui du muscle
infra-épineux.

Il recherche, al"aide d "une pression modérée
et de mouvements répétés perpendiculaires
aux fibres tendineuses un point hypersen-
sible et la reproduction de la douleur référée
correspondante.
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Muscle subscapulaire

Repérage du muscle subscapulaire
Le patient est en décubitus dorsal.

Le praticien amene la scapula du patient en
protraction par l'intermédiaire d une trac-
tion sur son humérus.

Il est debout, a coté du patient et place sa
main palpatrice dans 1’angle formé par la
scapula et le grill costal, sur la fosse subsca-
pulaire ou il localise le corps musculaire.

Remarque : le praticien peut aussi palper ce
muscle dans partie médiale de la fosse subsca-
pulaire, le patient sera alors en décubitus ven-
tral , I"articulation gléno-humérale en rotation
médiale et |"épaule en rétraction (sans figure).

Mise en tension du muscle subscapulaire

Le patient est en décubitus dorsal. Le prati-
cien est debout, a coté du patient.

Il amene progressivement 1 articulation glé-
no-humérale du patient en abduction et ro-
tation latérale.

Il évalue la sensation de fin de course du
mouvement combiné. Il compare les deux
cotés et prend note d 'une éventuelle restric-
tion de mobilité et de toute reproduction de
la symptomatologie du patient.

Isométrie du muscle subscapulaire

Le patient est en décubitus dorsal. Le prati-
cien amene progressivement | articulation
gléno-humérale en abduction et rotation
latérale, aussi loin que possible et non dou-
loureuse pour le patient.

Il lui demande ensuite d’effectuer le mou-
vement combiné d adduction et de rotation
médiale gléno-humérales, auquel il résiste. Il
évalue la force musculaire et prend note de
toute reproduction de la symptomatologie
du patient. Il réalise ce test bilatéralement et
compare les deux cotés.
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Territoires de douleur référée
du muscle subscapulaire

o« PTrM du corps musculaire : douleur
souvent intense, ressentie en profon-
deur dans la région deltoidienne posté-
rieure, qui peut s "étendre a la scapula et
descendre a la face postérieure du bras
jusqu’au coude ;

parfois une hypersensibilité douloureuse
«en bracelet» est ressentie, surtout a la
face dorsale au niveau du poignet ;

o PTr d’insertion : douleur référée com-
parable a celle des PTrM du corps mus-
culalre, mais ayant moins tendance a

"étendre.

Localisation des PTrM
du muscle subscapulaire

o PTrM du corps musculaire - fosse subs-
capulaire : les premiers le long des bords
axillaire et médial de la scapula et un autre
en regard de 1'angle supérieur de la sca-
pula (en couleur bleue - inaccessible a la
palpation) ;

o PTr d’insertion : sur le tubercule mineur
de I"humérus.

rouge vif : territoire principal de douleur référée
rouge pale : territoire accessoire de douleur référée

S
=
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Palpation du PTrM latéral
du muscle subscapulaire

Le patient est assis face a la table, les avant-
bras croisés en appui sur celle-ci.

Le praticien repere le PTrM le long du bord
axillaire de la scapula.

Il recherche, a 1’aide d"une pression modé-
rée orientée ventro-dorsalement et de mou-
vements répétés perpendiculaires aux fibres
musculaires, un cordon myalgique, en son
sein un point hypersensible et la reproduc-
tion de la douleur référée correspondante.

Palpation du PTrM médial
du muscle subscapulaire

Le patient est en décubitus ventral, 1"épaule
maintenue en rétraction a 1’aide d un petit
coussin et 1'articulation gléno-humérale en
rotation médiale.

Le praticien repere le PTrM le long du bord
latéral de la scapula.

Il recherche, a 1"aide d "une pression modé-
rée orientée ventro-dorsalement et de mou-
vements répétés perpendiculaires aux fibres
musculaires, un cordon myalgique, en son
sein un point hypersensible et la reproduc-
tion de la douleur référée correspondante.

Palpation du PTr d insertion humérale
du muscle subscapulaire

Le patient est en position assise, 1 “avant-bras
du coté a examiner repose sur sa cuisse.

Le praticien se trouve a son coté et repére a
1"aide de son pouce, le processus coracoide.
Il déplace ensuite son pouce latéralement
jusqu’a ce qu’il palpe le tubercule mineur
de 1"humérus. II recherche, a 1aide d"une
pression modérée et de mouvements répé-
tés perpendiculaires aux fibres tendineuses
d’insertion, un point hypersensible et la
reproduction de la douleur référée corres-
pondante. Il réalise cette manceuvre bilaté-
ralement et compare les réponses du coté
symptomatique a celles du coté opposé.

copyright©2015 TMNO - Tous droits réservés.




246 M SYNDROMES MYOFASCIAUX DOULOUREUX
Muscle supra-épineux

Mise en tension du muscle supra-épineux
Le patient est debout, le praticien a son coté.

I1 fixe la scapula du patient au niveau de son
bord latéral et ameéne progressivement son
bras en adduction horizontale ventrale.

Il évalue la sensation de fin de course du
mouvement. Il compare les deux coOtés et
prend note d’une éventuelle restriction
de mobilité et de toute reproduction de la
symptomatologie du patient.

Repérage du muscle supra-épineux

Le praticien localise le muscle entre 3 repéres
0SSeux :

« 1’angle supéro-médial de la scapula ;
o le bord supérieur de "épine de la scapula ;
o le bord postérieur de la clavicule.

Le praticien place sa main palpatrice au-des-
sus de I"épine de la scapula, dans la fosse su-
pra-épineuse. Il réalise , au travers du muscle
trapeze supérieur, sa palpation perpendicu-
lairement aux fibres du muscle supra-épi-
neux de l"angle supéro-médial de la scapula
vers 1’angle formé par le bord supérieur de
1"épine de la scapula et le bord postérieur de
la clavicule.

Isométrie du muscle supra-épineux

Le patient est debout, coude au corps,
fléchi a 90°. Le praticien place son articula-
tion gléno-humeérale en position zéro pour
1"abduction.

Il lui demande ensuite d’effectuer une ab-
duction gléno-humérale, a laquelle il résiste.
Il évalue la force musculaire et prend note de
toute reproduction de la symptomatologie
du patient. Il réalise ce test bilatéralement et
compare les deux cotés.
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Muscles

Examen subjectif

Examen physique

Infra-épineux

« langage corporel indiquant une dou-
leur profonde dans 1"articulation de
1"épaule et en regard du tendon du
long chef du biceps brachial

« traumatisme en étirement fréquent

« mise en tension limitée et douloureuse : test de «la
main a la scapula» souvent trés restreint et dou-
leurs nocturnes lorsque le patient dort en décubi-
tus controlatéral, le bras en adduction

« force musculaire : fatigue de la ceinture scapulaire
et rotation latérale gléno-humérale contre résis-
tance perturbée par la douleur

o arc douloureux en cas de PTr d insertion

Petit rond

o souvent masqué par l’atteinte
concomitante du muscle infra-épi-
neux

« la palpation et 1’absence d’arc douloureux per-
mettent de différencier son atteinte de celle du
muscle infra-épineux

Subscapulaire

o douleur en bracelet au niveau du
poignet, qui rend désagréable le port
d"une montre

o crépitations lors des mouvements
scapulo-thoraciques

« mouvements de «lancer» perturbés

« supporte mal la position de raccour-
cissement en cas d ‘immobilisation

« mime 1"épaule gelée ; évolution pro-
gressive de la restriction de mobilité
en rotation latérale et abduction glé-
no-humérales

» mise en tension limitée et douloureuse : test de
«couverture de la bouche» souvent trés restreint
et douleurs nocturnes lorsque le patient dort en
décubitus dorsal le bras au-dessus de la téte

« force musculaire : fatigue de la ceinture scapulaire
et mouvement combiné de rotation médiale et
adduction gléno-humérales contre résistance per-
turbé par la douleur

« arc douloureux en cas de PTr d’insertion dans la
partie proximale

Supra-
épineux

« parfois source d"une épicondylalgie
latérale

o le port d’objets lourds peut partici-
per au développement des PTrM

« souvent associé aux muscles trapeze
supérieur et infra-épineux

o parfois présence de calcifications
dans la région de 1’insertion humé-
rale

« mise en tension limitée et douloureuse : test de «la
main a la scapula» positif

« force musculaire : fatigue de la ceinture scapulaire
et abduction contre résistance perturbée par la
douleur

« palpation parfois difficile car a réaliser au travers
du muscle trapéze supérieur, qui renferme sou-
vent des PTrM latents, voire actifs

« arc douloureux en cas de PTr dinsertion

Deltoide

« lorsqu’ils ne sont pas associés a des
PTrM primaires du muscle infra-
épineux, un choc direct ou une in-
jection intramusculaire est souvent
en cause dans leur genése

«la symptomatologie reste locale et
apparait surtout aux mouvements

« participe aux restrictions de mobilité et aux dou-
leurs observées lors des tests de «la main a la sca-
pula» et de «couverture de la bouche»

Tableau 4-9 Résumé de 1’examen subjectif et de 1’examen physique
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Muscles

Localisations des PTrM

Territoires de douleur référée

Infra-épineux

« 3 points au niveau de la fosse infra-
épineuse : le premier dans I’angle
formé par 1"épine et le bord médial
de la scapula, le deuxiéme 1 a 2 cm
au-dessous de 1'épine de la scapula,
latéralement au premier, le troisieme a
mi-hauteur du muscle, au bord médial
de la scapula

o1 point au niveau de la transition
musculo-tendineuse et/ou d’insertion
sur le tubercule majeur de 1"humérus

o douleur profonde dans la région deltoidienne
antérieure «dans l’articulation gléno-humé-
rale», qui peut s’étendre vers le bas aux faces
antérieure et latérale du bras et de I"avant-bras

 douleur dans la région suboccipitale ou a la
face dorso- et palmo-radiale de la main

« douleur interscapulaire au niveau du bord mé-
dial de la scapula

Petit rond

«1 point le long du bord latéral de
la scapula, entre les muscles infra-
épineux en haut et grand rond en bas

o1 point au niveau de la transition
musculo-tendineuse ou d"insertion sur
le tubercule majeur de I"humérus

o douleur en forme de disque «type bursite»,
ressentie en  profondeur et localisée
précisément dans la région deltoidienne
postérieure, en amont de 1'insertion distale du
muscle deltoide, qui peut s étendre aux faces
postérieures de 1"épaule et du bras

Subscapulaire

o plusieurs points au niveau de la fosse
subscapulaire : le long des bords latéral
et médial de la scapula, 1 point a
1"angle supérieur de la scapula

o1 point d’insertion sur le tubercule

mineur de 1" humérus

o douleur profonde dans la région deltoidienne
postérieure, qui peut s étendre a la scapula et a
la face postérieure du bras jusqu’au coude

« parfois une hypersensibilité douloureuse «en
bracelet» a la face dorsale du poignet

Supra-épineux

« 1 point dans la fosse supra-épineuse,
en profondeur dans 1'angle formé par
1"épine et le bord médial de la scapula

o1 point au niveau de la transition
musculo-tendineuse, en profondeur
dans 1"angle formé par la scapula et la
clavicule en dedans de 1acromion

o1 point d’insertion sur le tubercule
majeur de I"humérus

o douleur profonde dans la région deltoidienne
moyenne et au niveau de 1"épicondyle laté-
ral, qui peut s'étendre aux faces latérales du
bras et de l’avant-bras, vers l’intérieur de
l"articulation gléno-humérale et en regard du
muscle

Deltoide

« plusieurs points dans les trois faisceaux
musculaires

« plusieurs points d’insertions
proximales 1 point d’insertion sur la
tubérosité deltoidienne

« douleur dans les régions deltoidiennes anté-
rieure, moyenne et/ou postérieure, qui peut
s“étendre a la région brachiale adjacente

Tableau 4-10 Résumé des localisations des PTrM et territoires de douleur référée
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Territoires de douleur référée
du muscle supra-épineux

PTrM du corps musculaire et dela transition
musculo-tendineuse : douleur ressentie en
profondeur dans la région deltoidienne
moyenne et au niveau de 1"épicondyle laté-
ral de 1’humérus, qui peut s’étendre aux
faces latérales du bras et de l’avant-bras,
vers l'intérieur de 1 articulation gléno-hu-
mérale et en regard du muscle ;

PTr d’insertion : douleur ressentie en

profondeur dans la région deltoidienne
moyenne.

Localisation des PTrM
du muscle supra-épineux

o PTrM médial dans le corps musculaire - fosse
supra-épineuse : en profondeur dans 1’angle
formé par 1"épine et le bord médial de la sca-
pula;

o PTrM latéral au niveau de la transition muscu-
lo-tendineuse - fosse supra-épineuse : en pro-
fondeur dans 1’angle formé par la scapula et la
clavicule en dedans de 1"acromion ;

o PTr d’insertion : sur la facette supérieure du
tubercule majeur de 1 "humérus.

rouge vif : territoire principal de douleur référée
rouge pale : territoire accessoire de douleur référée
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Palpation du PTrM médial
du muscle supra-épineux

Le patient est en décubitus latéral sur le coté
asymptomatique.

Le praticien repere le PTrM médial dans
1’angle formé par 1"épine et le bord médial
de la scapula, au travers du muscle trapeze
supérieur.

Il recherche, a 1’aide d "une pression modé-
rée et de mouvements répétés perpendi-
culaires aux fibres musculaires, un cordon
myalgique, en son sein un point hypersen-
sible et la reproduction de la douleur référée
correspondante.

Palpation du PTr d‘insertion humérale
du muscle supra-épineux

Le patient est en décubitus latéral sur le coté
asymptomatique, 1 ‘avant-bras du coté a exami-
ner est maintenu en contact avec la région lom-
bale. Le praticien repére a 1’aide de son index,
la facette proximale du tubercule majeur, juste
en avant de 1’acromion. Il recherche, a 1"aide
d’une pression modérée et de mouvements ré-
pétés perpendiculaires aux fibres tendineuses
d’insertion, un point hypersensible et la repro-
duction de la douleur référée correspondante.
Il réalise cette manceuvre bilatéralement et
compare les réponses du coté symptomatique
a celles du coté opposé.

Palpation du PTrM latéral
du muscle supra-épineux

Le patient est en décubitus latéral sur le coté
asymptomatique, le bras en abduction.

Le praticien repére le PTrM latéral, dans
1"angle formé par la scapula et la clavicule, en
dedans de 1"acromion, au travers du muscle
trapeze supérieur.

Il recherche, a 1’aide d "une pression modé-
rée et de mouvements répétés perpendi-
culaires aux fibres musculaires, un cordon
myalgique, en son sein un point hypersen-
sible et la reproduction de la douleur référée
correspondante.
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Muscle deltoide

Isométrie du muscle deltoide

Le patient est debout, le praticien se trouve a
son coté. Il place 1"épaule, du coté a tester, en
position neutre.

Il lui demande ensuite d’effectuer une ab-
duction de l"articulation gléno-humérale, a
laquelle il résiste. Il évalue la force muscu-
laire et prend note de toute reproduction de
la symptomatologie du patient. Il réalise ce
test bilatéralement et compare les deux cotés.

Remarque : en fonction de la partie du muscle
que le praticien veut tester, il ajoutera la com-
posante nécessaire : la rétroflexion et/ou la
rotation latérale pour le faisceau postérieur et
I"antéflexion et/ou la rotation médiale pour le
faisceau antérieur.

Mise en tension du muscle
deltoide postérieur

Le patient est debout, le praticien se trouve
a son coOté. Il amene progressivement 1 arti-
culation gléno-humérale du coté symptoma-
tique en adduction horizontale ventrale.

Il évalue la sensation de fin de course du
mouvement. I compare les deux cotés et
prend note d’une éventuelle restriction
de mobilité et de toute reproduction de la
symptomatologie du patient.

Mise en tension du muscle
deltoide antérieur

Le patient est debout, le praticien se trouve
a son coOté. Il amene progressivement 1’arti-
culation gléno-humérale du coté symptoma-
tique en abduction et rotation latérale.

Il évalue la sensation de fin de course du
mouvement combiné. Il compare les deux
cotés et prend note d 'une éventuelle restric-
tion de mobilité et de toute reproduction de
la symptomatologie du patient.
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Localisation des PTrM
du muscle deltoide moyen

o PTrM du corps musculaire : dans la partie
intermédiaire du faisceau moyen du muscle ;

o PTr d’insertion : bord latéral de | "acromion
et/ou tubérosité deltoidienne de | ' humérus.

Territoires de douleur référée
du muscle deltoide moyen

o PTrM du faisceau moyen : douleur dans les
régions deltoidiennes antérieure, moyenne
et postérieure, avec une légeére extension
possible a la région brachiale adjacente ;

o PTr d’insertion : douleur référée compa-
rable a celle des PTrM du corps musculaire.

Localisation des PTrM
du muscle deltoide antérieur

o PTrM du corps musculaire : dans la partie
proximale du faisceau antérieur du muscle ;

o PTr d’insertion : tiers latéral de la cla-
vicule et/ou tubérosité deltoidienne de

Territoires de douleur référée

du muscle deltoide antérieur

o PTrM du faisceau antérieur : douleur dans
les régions deltoidiennes antérieure et
moyenne, avec une légére extension pos-
sible a la région brachiale adjacente ;

o PTr d’insertion : douleur référée compa-
rable a celle des PTrM du corps musculaire.

\/
/\.
1L — N\

rouge vif : territoire principal de douleur référée
rouge pale : territoire accessoire de douleur référée

e\
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Localisation des PTrM
du muscle deltoide postérieur

o PTrM du corps musculaire : dans la partie
distale du faisceau postérieur du muscle ;

o PTr d’insertion : tiers latéral de 1"épine de
la scapula et/ou tubérosité deltoidienne de
1"humérus.

Territoires de douleur référée
du muscle deltoide postérieur

o PTrM du faisceau moyen : douleur dans
les régions deltoidiennes postérieure et
moyenne, avec une légére extension pos-
sible a la région brachiale adjacente ;

o PTrM d’insertion : douleur référée compa-
rable a celle des PTrM du corps musculaire.

rouge vif : territoire principal de douleur référée
rouge pale : territoire accessoire de douleur référée

Repérage du muscle deltoide
Le patient est en position assise.

Le praticien localise le muscle entre quatre
repéres 0sseux :

o le tiers latéral de la clavicule ;

o le bord latéral de 1’acromion ;

o le tiers latéral de 1"épine de la scapula ;
o la tubérosité deltoidienne.

Pour identifier le corps musculaire, il demande
au patient, de réaliser une abduction gléno-hu-
mérale faible a modérée, a laquelle il résiste.

Le praticien palpe transversalement les fibres

du muscle deltoide dans les différentes parties,
a partir de ses insertions proximales.
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Palpation du PTrM
du muscle deltoide antérieur

Le patient est en décubitus latéral, le coté a
examiner en haut, la face dorsale de 1"avant-
bras en contact avec la région lombale.

Le praticien repére le faisceau antérieur du
muscle deltoide. Il recherche, a 1’aide d "une
pression modérée et de mouvements répétés
perpendiculaires aux fibres musculaires, un
cordon myalgique, en son sein un point hy-
persensible et la reproduction de la douleur
référée correspondante.

Palpation du PTrM
du muscle deltoide postérieur

Le patient est en décubitus latéral, le coté a
examiner en haut, le membre supérieur en
légere adduction horizontale ventrale.

Le praticien repére le faisceau postérieur du
muscle deltoide. Il recherche, a 1'aide d"une
pression modérée et de mouvements répétés
perpendiculaires aux fibres musculaires, un
cordon myalgique, en son sein un point hy-
persensible et la reproduction de la douleur
référée correspondante.

Il réalise cette manceuvre bilatéralement et
compare les réponses du coté symptoma-
tique a celles du coté opposé.

Palpation du PTr d'insertion humérale
du muscle deltoide

Le patient est en décubitus latéral, le membre
supérieur a examiner repose sur sa cuisse.

Le praticien se trouve derriére le patient et
repere la tubérosité deltoidienne, a 1 aide de
son index, a la face latérale de 1"humérus. Il
recherche, a 1’aide d’une pression modérée
et de mouvements répétés perpendiculaires
aux fibres tendineuses d’insertion, un point
hypersensible et la reproduction de la douleur
reférée correspondante.

Il réalise cette manceuvre bilatéralement et
compare les réponses du coté symptoma-
tique a celles du coté opposé.
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TRAITEMENT DU MUSCLE INFRA-EPINEUX

Techniques manuelles

Massage fonctionnel

Le praticien fixe le PTrM médial a 1"aide du
majeur d'une main et de 1’autre main em-
paume le coude du patient par sa face médiale.

I réalise d'une fagon rythmée, simultané-
ment une compression du PTrM et un mou-
vement d’adduction horizontale ventrale
gléno-humeérale en course moyenne, suivis
d’un retour a la situation initiale.

Il pratique la technique jusqu’a ce que la
symptomatologie du patient régresse.

Massage transversal profond
de l'insertion humérale

Le praticien positionne 1'épaule du patient
en antéflexion, adduction et rotation latérale
afin que l'insertion du muscle infra-épineux
soit accessible. Il la palpe a plat et transver-
salement, a 1 aide de son pouce, sur la facette
postéro-proximale du tubercule majeur.

Il réalise ensuite un massage transversal pro-
fond de cette insertion tendineuse, en adap-
tant sa pression a l'acuité douloureuse de
1"enthésopathie jusqu’a ce que la douleur
s ‘estompe ou disparaisse.

Remarque : le praticien peut utiliser la méme
technique au niveau du tendon, s’il présente
une lésion.

Compressions rythmées du PTrM

Le patient est en décubitus latéral. Le prati-
cien se trouve face a lui, il localise le PTrM la-
téral, dans la fosse infra-épineuse et y exerce
des compressions, décompressions alternées
progressives, dont chacune dure 3 secondes
et dont il adapte 1’intensité a la douleur res-
sentie par le patient.

Il répeéte cette manceuvre jusqu’'a ce que la
contracture lache et que la sensibilité se nor-
malise.
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Libération du septum intermusculaire

Le praticien place son majeur au niveau de
1"extrémité distale du septum, reliant le muscle
deltoide postérieur aux plans musculaires sous-
jacents, parallelement aux fibres musculaires. Il
réalise ensuite un trait tiré lent et profond en
direction proximale jusqu "au niveau de l"épine
de la scapula.

Remarque : le praticien peut réaliser la méme
technique pour décoapter le bord latéral du
muscle trapéze inférieur du muscle infra-épi-
neux.

Libération myo-aponévrotique

Le praticien prend progressivement contact
avec le muscle infra-épineux au niveau du
bord médial de la scapula a 1'aide de la face
dorsale de la deuxiéme phalange de 1’index
d’une main. Il la déplace ensuite lente-
ment, parallelement aux fibres musculaires
jusqu’au niveau de 1’insertion humérale du
muscle. Son autre main retient la peau.

Il mobilise ainsi de facon tangentielle, les
plans fasciaux de la superficie a la profon-
deur. Il effectue cette manceuvre une dizaine
de fois.

Etirement neuromusculaire

Le praticien fixe la scapula a 1’aide d’une
main, il maintient 1’avant-bras du patient
dans son aisselle et empaume son coude par
sa face postéro-latérale.

Il demande au patient de réaliser un mou-
vement de rotation latérale (voir figure
ci-contre) et accessoirement d’adduction
horizontale dorsale (sans figure) gléno-hu-
mérales, maintenu 7 secondes, auquel il
résiste. Durant la phase de détente post-iso-
métrique, il augmente la rotation médiale
et accessoirement 1’adduction horizontale
ventrale. Il maintient la position atteinte 7
secondes avant de poursuivre en répétant la
manceuvre.
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Techniques instrumentales

Fig. 4.58

Libération myo-aponévrotique

Le praticien place la courbure convexe dun
de ses grands crochets au niveau du bord

médial de la scapula, perpendiculairement
aux fibres du muscle infra-épineux.

Dans un premier temps, il exerce une pres-
sion vers la profondeur sur le crochet, al aide
de la main qui le maintien par le manche
et pose le majeur de l'autre main dans sa
concavité. Dans un deuxieme temps, tout en
maintenant la pression vers la profondeur, le
praticien déplace lentement le crochet vers
I"insertion humérale du muscle, paralléle-
ment aux fibres musculaires. Il effectue cette
manceuvre une dizaine de fois.

Libération du septum
intermusculaire

Le praticien place la courbure
convexe d'un de ses grands
crochets, aussi loin que pos-
sible sous le bord latéral du
muscle trapéze inférieur, dans
le septum le reliant au muscle
infra-épineux.
Son autre main, placée a plat sur
le trapéze, le maintient (voir figure
en médaillon).

Il demande ensuite au patient, de réaliser
des mouvements aussi lents et sinusoidaux
que possible d abaissement de 1"épaule trai-
tée. La participation du patient lui permet
d"améliorer sa proprioception et de réveiller
d’"éventuelles zones amnésiques.

Remarque : le praticien peut réaliser la méme
technique pour libérer le septum reliant le fais-
ceau postérieur du muscle deltoide au muscle
infra-épineux. Il place alors son crochet aussi
profondément que possible dans ce dernier
et demande au patient de réaliser des mou-
vements lents et sinusoidaux de rétroflexion
gléno-humérale (sans figure).
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Normalisation de la trophicité
des plans cutané et subcutané

Le praticien pose une grande ventouse sur la
peau recouvrant le muscle infra-épineux, de
tagon a ce qu’elle y adhére.

A 1’aide de cette ventouse, il mobilise les
plans cutané et subcutané recouvrant le
muscle dans différentes directions :

o déplacements centrifuges et centripétes,
paralleles aux fibres musculaires ;

o déplacements craniaux et caudaux trans-
versalement aux fibres musculaires ;

o déplacements dans d’autres directions,
rectilignes ou sinusoidaux.

Dry Needling du PTrM principal

Le patient est en décubitus ventral. Le prati-
cien localise le PTrM, le marque, pose deux
doigts sur le cordon myalgique de part et
d’autre de ce dernier et désinfecte la zone a
puncturer. Il introduit 1"aiguille perpendicu-
lairement au muscle jusqu“a ce que sa pointe
atteigne le PTrM, ce qui se manifeste par
une réaction de secousse musculaire loca-
lisée, souvent perceptible voire visible et la
reproduction des symptomes décrits par le
patient. La sensibilité du patient détermine
de type de puncture : multiple ou unique
avec rotations

Aiguille : 3 cm.

Structures a éviter : le poumon, le nerf
suprascapulaire et 1’articulation
gléno-humérale.

Remarque : le praticien peut es-
timer |’épaisseur du muscle en
plantant une aiguille longue de
3 cm dans le muscle juste sous
["épine de la scapula, la ou 1 os
ne risque pas de présenter de «la-
cune». En respectant cette limite
au cours de sa puncture du PTrM,
il évitera de transpercer le muscle
et datteindre la scapula. (voir figure
en meédaillon). Le risque d’atteindre
["articulation gléno-humeérale ne se pré-
sente que si le PTrM a traiter est trés latéral.
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Auto-traitement

Ftirement en chaine

Le patient est debout, il superpose ses avant-
bras et étire son muscle infra-épineux en ame-
nant progressivement son bras en adduction
horizontale ventrale et son épaule en rotation
médiale.

Dans un premier temps, il réalise alterna-
tivement et en expérimentant chaque mou-
vement jusque dans son amplitude maxi-
male : une dépression de 1"épaule, une flexion
de la nuque, une inclinaison hétérolatérale de
la nuque et une extension du coude. Dans
un deuxieme temps, il additionne plusieurs
de ces mouvements en variant leur séquence
d’exécution.

Etirement neuromusculaire sous mise
en tension du nerf suprascapulaire

Le patient est assis, il place et maintient sa
nuque en inclinaison hétérolatérale et/ou sa
ceinture scapulaire en dépression.

Il superpose ses avant-bras et étire son muscle
infra-épineux en amenant progressivement
son bras en adduction horizontale ventrale et
son épaule en rotation médiale. Il réalise en-
suite un mouvement de rotation latérale glé-
no-humérale auquel il résiste, a 1"aide de son
autre bras, pendant 7 secondes (sans figure).
Pendant la phase de détente post-isométrique,
il poursuit son étirement en rotation médiale
gléno-humérale.

Renforcement musculaire

Le patient est en décubitus latéral sur le coté
asymptomatique, le bras le long du corps, le
coude fléchi a 90°n appui dans la taille. Il
tient un poids variant de 0,5 a 2 kg dans la
main droite.

Il amene passivement son épaule droite en
rotation latérale, a 1"aide de son bras gauche
et laisse redescendre lentement sa main droite
en freinant le mouvement de rotation médiale.

Il réalise une contraction excentrique du
muscle infra-épineux, en utilisant la pesan-
teur comme résistance.
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TRAITEMENT DU MUSCLE PETIT ROND

Techniques manuelles

Massage fonctionnel

Le praticien fixe le PTrM a 1’aide de 1'index
d’une main et de l'autre main empaume
1"avant-bras du patient.

Il réalise d"une fagon rythmée, simultané-
ment une compression du PTrM et un mou-
vement de rotation médiale gléno-humérale
en course moyenne, suivis d'un retour a la
situation initiale. Il pratique la technique
jusqua ce que la symptomatologie du patient
régresse.

Massage transversal profond du tendon

Le patient est en décubitus latéral sur le coté
asymptomatique, ses deux mains superpo-
sées et en appui sur la table.

Le praticien repere a l’aide de son pouce, le
tendon du muscle infra-épineux. Il déplace
ensuite son pouce, un travers de doigt vers
le bas, pour palper a plat et transversalement
le tendon du muscle petit rond. Il réalise
ensuite un massage transversal profond du
tendon, en adaptant sa pression a 1’acuité
douloureuse de la tendinopathie jusqu’a ce
que la douleur s estompe ou disparaisse.

Remarque : le praticien peut utiliser la méme
technique au niveau de | "insertion tendineuse,
s il s"agit d 'une enthésopathie.

Etirements locaux PTrM

Le praticien localise le PTrM du muscle petit
rond dans la fosse infra-épineuse, entre les
muscles infra-épineux et grand rond. Il le fixe
en le comprimant a |"aide de son index. Dans
un premier temps, il 1"étire parallelement aux
fibres musculaires en direction craniale, il
revient ensuite au niveau du point et relache
sa compression. De la méme facgon, il effec-
tue cet étirement successivement en direction
caudale et perpendiculairement aux fibres
musculaires en directions latérale et médiale.
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Libération du septum intermusculaire

Le praticien place son majeur au niveau de
"extrémité médiale du septum, séparant le
muscle petit rond du muscle grand rond, paral-
lelement aux fibres musculaires.

Dans un premier temps, il insinue 1’extrémité
de son médius aussi profondément que possible
dans le septum intermusculaire. Dans un deu-
xieme temps, tout en maintenant la pression vers
la profondeur, il déplace son médius sur toute la
longueur du septum, en direction latérale. II ef-
fectue cette manceuvre une dizaine de fois.

Remarque : il est facile de repérer ce septum en
demandant au patient d’alterner des contrac-
tions isométriques en rotations médiale et
latérale.

Libération du septum intermusculaire

Le praticien place son majeur au niveau de
I'extrémité médiale du septum, séparant le
muscle infra-épineux du muscle petit rond paral-
lelement aux fibres musculaires.

Dans un premier temps, il insinue lentement
l’extrémité de son majeur dans le septum inter-
musculaire. Dans un deuxiéme temps, tout en
maintenant la pression vers la profondeur, il
déplace son majeur, sur toute la longueur du
septum, en direction latérale. Il effectue cette
manceuvre une dizaine de fois.

Etirement neuromusculaire
Le patient est assis.

Le praticien le stabilise contre son tronc. Il
lui demande ensuite de pousser son poignet
vers 1’arriére, mouvement auquel il résiste
pendant 7 secondes (sans figure). Durant la
phase de détente post-isométrique, il aug-
mente la rotation médiale gléno-humérale
et maintient la position atteinte 7 secondes
avant de poursuivre en répétant la manceuvre
(voir figure ci-contre).
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Techniques instrumentales

Libération du septum intermusculaire

Le praticien place la courbure convexe d 'un de
ses grands crochets au niveau de 1’extrémité
médiale du septum, séparant les muscles petit
et grand ronds, parallélement aux fibres mus-
culaires. Il insinue le crochet aussi profondé-
ment que possible dans le septum et le déplace
lentement en direction distale. S’il rencontre
des adhérences, il demande au patient, tout en
maintenant son crochet, de réaliser des mou-
vements lents, alternés de rotations médiale et
latérale gléno-humérales. Lorsque le «blocage»
disparait, il poursuit sa progression.

Libération manipulative du septum

Le praticien remplit la courbure, d un de ses
grands crochets, de la masse musculaire du
bord postérieur du muscle grand deltoide.

Il mobilise cette masse en vague, a 1’aide de la
main palpatrice, tandis que la main instrumen-
tale, accompagne le mouvement. Aux endroits
adhérés, le praticien réalise une petite traction
rapide en fin de mouvement, a 1"aide de ses
deux mains de fagon coordonnée, pour mani-
puler 1"adhérence et rétablir la mobilité des
plans de glissement.

Grattage de | 'insertion humérale

Le praticien place la spatule d "un de ses trois
petits crochets contre la facette postéro-dis-
tale du tubercule majeur de 1"humérus, ot
s‘insére le tendon du muscle petit rond.

Il réalise, a 1’aide de la main, qui maintient
le manche du crochet comme un «porte-
plume», des mouvements de va-et-vient
pour gratter 1'insertion. L’index de 1’autre
main est posé juste a coté de la spatule, et
mobilise simultanément les plans cutané et
subcutané en effectuant les mémes mou-
vements que ceux réalisés par la spatule. Il
applique cette technique jusqu’a ce que la
douleur s estompe ou disparaisse.
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Normalisation de la trophicité
des plans cutané et subcutané

Le praticien pose une ventouse sur la peau
en regard du PTrM ou de la zone de douleur
référée dans la région deltoidienne posté-
rieure, de fagon a ce qu’elle y adhére.

I1 la déplace ensuite, dans toutes les direc-
tions pour libérer les plans cutané et subcu-
tané des structures sous-jacentes.

Son objectif est d’améliorer la trophicité
dans la zone de douleur référée pour pré-
venir, autant que possible, 1"apparition de
PTrM satellites.

Dry Needling du PTrM principal

Le patient est en décubitus ventral. Le prati-
cien localise le PTrM, le marque et pose un
doigt de part et d "autre du PTrM. Il désinfecte
la zone a puncturer et introduit 1"aiguille dans
une direction légerement latéro-médiale ; vers
le bord latéral de la scapula, jusqu’a ce que
sa pointe atteigne le PTrM, ce qui se mani-
feste par une réaction de secousse musculaire
localisée, souvent perceptible voire visible et
la reproduction des symptomes décrits par le
patient. La sensibilité du patient détermine de
type de puncture : multiple et dynamique ou
unique avec rotations

Aiguille : 3 cm.

Structures a éviter : le poumon, le nerf
suprascapulaire et 1’articulation gléno-
humérale.

Remarque : le praticien peut préparer
le traitement en profondeur du PTrM
en réalisant au préalable un dry need-
ling superficiel subcutané. Cela lui
permet d’analgésier un point ou une
zone sensible en regard du PTrM, ou
dans la zone de douleur référée. Dans
ce cas, il utilise une ou des aiguilles de
1,5 cm, les introduit dans le tissu sub-

cutané a un angle de 45°, recherche une
réaction d’accrochage et effectue des rota-
tions (voir figure en médaillon).
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Auto-traitement

Libération du septum intermusculaire

Le patient est assis, le bras droit le long
du corps, le coude fléchi a 90° repose sur
1"accoudoir et1"épaule est en rotation latérale.

II palpe et localise le bord postérieur du
muscle deltoide qu’il crochete, a 1'aide des
doigts de la main gauche. Il effectue ensuite
des déplacements postéro-antérieurs du
muscle sur les structures sous-jacentes dont
les muscles infra-épineux et petit rond.

Massage fonctionnel

Le patient est assis, 1'épaule droite en anté-
flexion a 135° le coude droit fléchi a 90°. Il
palpe, localise et fixe le PTrM le long du bord
latéral de la scapula, a 1’aide de 1'index et du
majeur gauches.

Il réalise ensuite, de fagon rythmée, simulta-
nément une compression non douloureuse du
PTrM et un mouvement de rotation médiale
gléno-humérale en course moyenne, suivis
d’un retour a la situation initiale.
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Mises en tension du nerf axillaire
sous mise en tension myofasciale

Le patient est assis, 1’épaule droite en anté-
flexion et rotation médiale, le coude droit
fléchi a 90°.

Il effectue ensuite, de fagon rythmée, des
mouvements de dépression de la ceinture sca-
pulaire (sans figure) ou d inclinaison hétéro-
latérale de la nuque.

Remarque : cette technique permet de trai-
ter le conflit neuro-myofascial en améliorant
la viscoélasticité du nerf axillaire au niveau
du muscle petit rond et de l’espace axillaire
latéral.
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TRAITEMENT DU MUSCLE SUBSCAPULAIRE

Techniques manuelles

Compressions rythmées du PTrM

Le praticien localise le PTrM, dans la fosse
subscapulaire, le long du bord latéral de la
scapula et y exerce des compressions, dé-
compressions alternées progressives, dont
chacune dure 3 secondes et dont il adapte
l"intensité a la douleur ressentie par le pa-
tient.

I répete cette manceuvre jusqu’a ce que la

contracture lache et que la sensibilité se nor-
malise.

Massage transversal profond
de l’insertion humérale

Le patient est assis, son avant-bras repose
sur sa cuisse. Le praticien palpe a plat et
transversalement, a l’aide de son pouce,
"insertion tendineuse du muscle subscapu-
laire sur le tubercule mineur de "humérus.
Il réalise ensuite un massage transversal pro-
fond de cette insertion tendineuse, en adap-
tant sa pression a 1’acuité douloureuse de la
lésion jusqu’a ce que la douleur s’estompe
ou disparaisse.

Massage fonctionnel

Le praticien fixe le PTrM a 1’aide du ma-
jeur et de 1'index d’une main tandis que
de I'autre main il empaume 1’avant-bras du
patient et [’amene en abduction. Il réalise
d’une facon rythmée, simultanément une
compression du PTrM et un mouvement de
rotation latérale gléno-humeérale en course
moyenne, suivis d un retour a la situation
initiale. Il pratique la technique jusqu’a ce
que la symptomatologie du patient régresse.

Remarque : le praticien peut aussi utiliser un
mouvement d’abduction associé a la compres-
sion du PTrM (sans figure).
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Libération du septum intermusculaire

Le patient est en décubitus ventral, 1’avant-
bras reposant sur son dos et 1"épaule mainte-
nue en rétraction a l"aide d "un petit coussin.

Le praticien agrippe le bord médial de la
scapula de ses deux mains et le décolle de la
cage thoracique.

Il effectue cette manceuvre une dizaine de
fois.

Remarque : le praticien peut, dans la méme
position de départ, saisir la scapula de ses
deux mains et la mobiliser sur la cage thora-
cique dans différentes directions (sans figure).

Libération du septum intermusculaire
Le patient est en décubitus dorsal.

Le praticien place l'index et le médius d "une
main, a plat sur le muscle subscapulaire,
dans le septum le séparant du muscle den-
telé antérieur. De 1'autre main, il empaume
le coude du patient.

Tout en maintenant ses doigts dans 1"angle
formé par le grill costal et la scapula, il effec-
tue des mouvements répétés de protraction
de la scapula par | 'intermédiaire de tractions
sur le bras du patient.

Etirement neuromusculaire
Le patient est en décubitus dorsal.

Le praticien amene, aussi loin que possible,
son articulation gléno-humeérale en abduc-
tion et/ou en rotation latérale et lui demande
d’effectuer un mouvement d’adduction et/
ou de rotation médiale gléno-humérales de 7
secondes auquel il résiste (sans figure). Du-
rant la phase de détente post-isométrique, il
augmente 1 ’abduction et/ou la rotation laté-
rale gléno-humérales et maintient la position
7 secondes avant de poursuivre en répétant
la manceuvre (voir figure ci-contre).
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Techniques instrumentales

Libération du septum intermusculaire

Le praticien pose une grande ventouse sur la
peau en regard de la scapula, de fagon a ce
quelle y adhere.

11 effectue, ensuite, des mouvements alternés
de traction/compression, de déplacements
craniaux/caudaux, latéraux/médiaux et de
sonnette interne/externe de la scapula sur le
grill costal.

Libération du septum
intermusculaire

Le patient est en décubitus ventral,
1"avant-bras reposant sur son dos
et 1’épaule maintenue en rétrac-

tion par un petit coussin.

Le praticien insinue la courbure
convexe du plus grand de ses cro-
chets, aussi loin que possible, entre
le bord médial de la scapula et la
cage thoracique.

Il réalise ensuite un pongage médio-
latéral ou cranio-caudal, a 1"aide de son
crochet (voir figure en médaillon).

Si, au cours du déplacement de son crochet,
le praticien est «bloqué» par des adhérences,
il demande au patient, tout en maintenant
son crochet, de réaliser lentement des mou-
vements répétés assistés d adduction et/ou
d’abaissement de la scapula. Lorsque le «blo-
cage» disparait, il poursuit sa progression.

Remarque : en cas d’accolements myo-apo-
névrotiques importants entre la scapula et la
cage thoracique il est primordial de commen-
cer la traitement par un travail de normalisa-
tion de la trophicité des plans cutanés et sub-
cutanés.

copyright©2015 TMNO - Tous droits réservés.




268 M SYNDROMES MYOFASCIAUX DOULOUREUX

Grattage de | 'insertion humérale

Le praticien place la spatule d un des trois
petits crochets contre le tubercule mineur de
1"humérus ou s’insére le tendon du muscle
subscapulaire .

Il réalise, a 1"aide de la main, qui maintient
le manche du crochet comme un «porte-
plume», des mouvements de va-et-vient
pour gratter 1'insertion. L index de 1’autre
main est posé juste a coté de la spatule, et
mobilise simultanément les plans cutané et
subcutané en effectuant les mémes mou-
vements que ceux réalisés par la spatule. Il
applique cette technique jusqu’a ce que la
douleur s estompe ou disparaisse.

Dry Needling du PTrM axillaire

Apres avoir dégagé le bord latéral de la sca-
pula de la cage thoracique, a 1’aide d 'une
traction dans 1 axe de | "humérus, le praticien
localise le PTrM, le marque et désinfecte la
zone a puncturer. Il introduit 1"aiguille per-
pendiculairement au muscle, parallélement a
la cage thoracique, jusqu’a ce que sa pointe
atteigne le PTrM, ce qui se manifeste par une
réaction de secousse musculaire localisée et
la reproduction des symptdmes décrits par le
patient.

Aijguille : 3 cm.

Structures a éviter : le poumon, les structures
nerveuses et vasculaires du creux axillaire et
1"articulation gléno-humérale.

Dry Needling du PTrM médial

Le praticien localise le PTrM, le marque et
désinfecte la zone a puncturer. Il introduit
1"aiguille en direction médio-latérale et vers
la scapula, jusqu’a ce que sa pointe atteigne
le PTrM, ce qui se manifeste par une réac-
tion de secousse musculaire localisée et la
reproduction des symptomes décrits par le
patient.

Aijguille : 3 cm.
Structures a éviter : le poumon.
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Auto-traitement

FEtirement neuromusculaire

Le patient est debout dans 1’embrasure
dune porte, le bras droit le long du corps, le
coude fléchi a 90°.

I1 place son avant-bras droit contre le mur
et le pousse contre ce-dernier, de fagon a
réaliser une rotation médiale gléno-humé-
rale isométrique pendant 7 secondes (sans
tigure). Durant la phase de détente post-
isométrique, il augmente la rotation latérale
gléno-humérale, par le biais d'un mouve-
ment de rotation du tronc vers la gauche.

Etirement actif

Le patient est assis le bras droit le long du
corps, le coude fléchi a 90°. La theraband
est tendue horizontalement, de | ’embrasure
d’une porte a la droite du patient jusqu’a
son poignet droit.

Il amene passivement son épaule droite en
rotation médiale a 1 aide de son bras gauche
et la laisse revenir lentement en rotation laté-
rale en freinant le mouvement. Il réalise un
étirement actif du muscle subscapulaire en
utilisant la résistance de la theraband.
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Massage transversal profond
de 1'insertion humeérale

Le patient est assis, son avant-bras repose sur
sa cuisse.

Il palpe a plat et transversalement, al“aide de
son pouce, | insertion tendineuse du muscle
subscapulaire sur le tubercule mineur de
1"humeérus.

Il réalise ensuite un massage transversal pro-
fond de cette insertion tendineuse, en adap-
tant sa pression a sa sensibilité, jusqu’a ce
que la douleur s"estompe ou disparaisse.
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TRAITEMENT DU MUSCLE SUPRA-EPINEUX

Techniques manuelles

Compressions rythmées du PTrM

Le patient est en décubitus latéral, le prati-
cien lui fait face.

I1localise le PTrM du corps musculaire, dans
la fosse supra-épineuse et y exerce des com-
pressions, décompressions alternées pro-
gressives, dont chacune dure 3 secondes et
dont il adapte 1 'intensité a la douleur ressen-
tie par le patient. Il répete cette manceuvre
jusqu’a ce que la contracture lache et que la
sensibilité se normalise.

Massage transversal profond
de l'insertion humérale

Le patient est en décubitus latéral, la face dor-
sale de sa main sur la région lombaire. Le pra-
ticien palpe a plat et transversalement, a 1"aide
de son index, | “insertion tendineuse du muscle
supra-épineux sur la facette proximale du
tubercule majeur de 1"humérus. Il réalise en-
suite un massage transversal profond de cette
insertion tendineuse, en adaptant sa pression
a l"acuité douloureuse de la Iésion jusqu’a ce
que la douleur sestompe ou disparaisse.

Massage fonctionnel

Le patient est en décubitus latéral, le prati-
cien lui fait face.

Le praticien fixe le PTrM a 1"aide du majeur
d’une main tandis que de 1’autre main, il
empaume le bras du patient par le coude et
1"ameéne en abduction. Il réalise d "une fagon
rythmée, simultanément une compression
du PTrM et un mouvement d’adduction
gléno-humérale en course moyenne, suivis
d’un retour a la situation initiale. Il pratique
la technique jusqu’a ce que la symptomato-
logie du patient régresse.

Remarque : le praticien peut réaliser la méme
technique pour traiter un PTrM de la transi-
tion musculo-tendineuse (sans figure).
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Massage transversal profond
de la transition musculo-tendineuse

Le patient est assis, son articulation gléno-hu-
mérale en abduction.

Le praticien palpe a plat et transversalement,
a l"aide de son majeur, en effectuant un mou-
vement de supination de son avant-bras, la
transition musculo-tendineuse du muscle
supra-épineux. Il réalise ensuite un massage
transversal profond de cette transition, en
adaptant sa pression a 1"acuité douloureuse de
la lésion jusqu’a ce que la douleur s estompe
ou disparaisse.

Libération du septum intermusculaire

Le patient est en décubitus ventral, I "épaule a
traiter en légere élévation.

Le praticien saisit le muscle trapéze supé-
rieur par son bord saillant et le décoapte du
muscle supra-épineux, a 1’aide d une trac-
tion simultanée de ses deux mains.

Levée de tension

Le praticien fixe la scapula a 1’aide d'une
main, il maintient 1’avant-bras du patient
dans son aisselle et empaume son coude par
sa face postéro-latérale.

Il demande au patient de réaliser un mouve-
ment d adduction horizontale dorsale et ac-
cessoirement de rotation latérale gléno-hu-
mérales, maintenus 7 secondes, auxquels il
résiste. Il répete plusieurs fois cette manceuvre
sans réaliser le moindre étirement, jusqu’au
moment ou le muscle supra-épineux se détend.

Remarque : le praticien peut progresser en pra-
tiquant des techniques d’étirement neuromuscu-
laire.
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Techniques instrumentales

Libération myo-aponévrotique

Le praticien place la courbure convexe, d "un
de ses grands crochets, au niveau du bord
médial de la scapula, perpendiculairement
aux fibres du muscle supra-épineux.

Il exerce une pression vers la profondeur sur
le crochet, a 1"aide de la main qui le main-
tien par le manche et pose I'index de 1 autre
main dans sa concavité. Il déplace ensuite,
lentement, le crochet vers l’insertion hu-
mérale du muscle, parallelement aux fibres
musculaires. Il effectue cette manceuvre une
dizaine de fois.

Grattage de | 'insertion humérale

Le praticien place la spatule d "un de ses trois
petits crochets contre la facette proximale du
tubercule majeur de 1"humérus, ou s’insere
le tendon du muscle supra-épineux.

Il réalise, a 1"aide de la main, qui maintient
le manche du crochet comme un «porte-
plume», des mouvements de va-et-vient
pour gratter 1'insertion. L index de 1"autre
main est posé juste a coté de la spatule, et
mobilise simultanément les plans cutané et
subcutané en effectuant les mémes mou-
vements que ceux réalisés par la spatule. Il
applique cette technique jusqu’a ce que la
douleur s estompe ou disparaisse.

Libération manipulative du septum

Le praticien remplit la courbure, d "un de ses
grands crochets, de la masse musculaire du
bord antérieur du muscle trapeze supérieur.

I1 mobilise cette masse en vague, a 1’aide de la
main palpatrice, tandis que la main instrumen-
tale, accompagne le mouvement.

Aux endroits adhérés, le praticien réalise une
petite traction rapide en fin de mouvement, a
1"aide de ses deux mains de fagon coordonnée,
pour manipuler 1’adhérence et rétablir la mo-
bilité des plans de glissement.
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Normalisation de la trophicité
des plans cutané et subcutané

Le praticien pose une ventouse sur la peau en
regard du muscle ou de la zone de douleur
référée deltoidienne, de fagon a ce qu’elle y
adhere.

Il la déplace ensuite, dans toute la zone, dans
toutes les directions pour libérer les plans cu-
tané et subcutané des structures sous-jacentes.

Son objectif est d "améliorer la trophicité dans
la zone douloureuse pour prévenir, autant que
possible, 1'apparition de PTrM secondaires
et/ou satellites.

Dry Needling du PTrM
du corps musculaire

Le patient est en décubitus ventral, le bras le
long du corps. Le praticien localise le PTrM,
le marque et désinfecte la zone a puncturer.
Il introduit 1"aiguille en directions de 1"épine
de la scapula, cranio-caudale et légerement
ventro-dorsale, jusqu’a ce que sa pointe at-
teigne le PTrM, ce qui se manifeste par une
réaction de secousse musculaire localisée et
la reproduction des symptomes décrits par le
patient.

Aiguille : 3 cm.
> Structures a éviter : 1’apex pul-

monaire et le nerf suprascapu-
laire.

Remarque : selon les mémes
modalités, le praticien peut
effectuer le dry needling des
PTrM du muscle supra-épi-
neux, le patient étant cou-
ché sur le coté asymptoma-
tique, le membre supérieur a
traité reposant sur un coussin
(voir figure en médaillon).
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Auto-traitement

Renforcement musculaire

Le patient est debout. La theraband est ten-
due presque verticalement, de sous le pied
droit du patient jusqua sa main droite.

Il amene passivement son bras droit en abduc-
tion, a 1 "aide de son bras gauche (sans figure)
et le laisse redescendre lentement en freinant
le mouvement d “adduction gléno-humérale.

Il réalise une contraction excentrique du
muscle supra-épineux, en utilisant la résis-
tance de la theraband.

Massage fonctionnel
Le patient est assis.

Il palpe et localise le PTrM a traiter, a 1"aide
de I'index et du majeur de la main gauche. Il
amene son bras en abduction a 70°.

Il réalise ensuite, de facon rythmée, simul-
tanément une compression du PTrM et un
mouvement d’adduction gléno-humérale en
course moyenne, suivis d 'un retour a la situa-
tion initiale.

a3

Ftirement neuromusculaire sous mise
en tension du nerf suprascapulaire

Le patient est debout, il place et maintient sa
nuque en inclinaison hétérolatérale et/ou sa
ceinture scapulaire en dépression.

Il place la face dorsale de sa main droite
contre sa colonne lombale et étire son muscle
supra-épineux en amenant progressivement
son bras droit en adduction, a 1"aide de son
bras gauche.

Il réalise ensuite un mouvement d“abduction
gléno-humeérale droite auquel il résiste, pen-
dant 7 secondes. Pendant la phase de détente
post-isométrique, il poursuit son étirement
en adduction gléno-humérale.
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TRAITEMENT DU MUSCLE DELTOIDE

Techniques manuelles

Ftirements locaux PTrM

Le patient est en décubitus latéral sur le coté
asymptomatique.

Le praticien localise le PTrM du muscle del-
toide. Il le fixe en le comprimant a 1'aide de
son index. Dans un premier temps, il 1"étire
parallelement aux fibres musculaires en di-
rection de son insertion proximale, il revient
ensuite au niveau du point et relache sa com-
pression. Dans un deuxieme temps, il effectue
cet étirement en direction de son insertion
distale. Dans un troisieme temps, il effectue
1"étirement du point, perpendiculairement
aux fibres musculaires en direction antérieure
et dans un quatrieme temps, il effectue cet éti-
rement en direction postérieure.

Massage fonctionnel

Le patient est assis. Le praticien fixe le PTrM
a 1’aide de sa pince pouce-index d "une main
et de ]"autre main empaume | avant-bras du
patient juste en aval du coude.

Il réalise d'une fagon rythmée, simultané-
ment une compression du PTrM du faisceau
postérieur du muscle deltoide et un mouve-
ment d’adduction horizontale ventrale en
course moyenne, suivis d’un retour a la situa-
tion initiale. Il pratique la technique jusqu’a
ce que la symptomatologie du patient
régresse.

Pour stimuler la propriocep-
tion du patient, le praticien
peut le faire participer. Il
lui demande d’effectuer
lui-méme le mouvement

d’adduction  horizontale

ventrale gléno-humérale,

tandis qu’il fixe le PTrM en

le comprimant. Le patient

et le praticien reviennent
ensuite a la situation initiale.
Il est important que patient
et praticien travaillent de facon
coordonnée et rythmée (voir fi-
gure en médaillon).
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Massage transversal profond
des insertions proximales et distale

Le patient est en décubitus latéral asympto-
matique, le bras du coté a traiter le long du
corps.

Il palpe a plat et transversalement, a l"aide de
son index, l’insertion humérale du muscle
deltoide.

Il réalise ensuite un massage transversal pro-
fond de cette insertion musculaire, contre
la tubérosité deltoidienne en adaptant sa
pression a 1’acuité douloureuse de la lésion
jusqu’a ce que la douleur s estompe ou dis-
paraisse.

Le patient étant couché sur le
coté asymptomatique, selon les
mémes modalités, le praticien
peut effectuer un massage
transversal profond des in-
sertions proximales : acro-
miale, claviculaire et épi-
neuse du muscle deltoide
(voir figure en médaillon).

Libération des septums
intermusculaires

Le patient est en décubitus latéral sur le coté
asymptomatique, son avant-bras repose sur
son flanc.

Le praticien place le bord ulnaire d "une main
sous le bord antérieur du muscle deltoide et
le bord ulnaire de 1"autre main sous le bord
postérieur du méme muscle. A 1"aide d"une
poussée simultanée de ses deux mains, il
décoapte le muscle deltoide des structures
sous-jacentes. Il peut, a 1’aide de la méme
prise de mains, déplacer le muscle deltoide
par rapport aux structures voisines (sans
tigure).
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Techniques instrumentales

Fig. 4.111

Libération manipulative du septum

Le praticien remplit la courbure, d un des
plus grands de ses crochets, de la masse mus-
culaire du bord postérieur du faisceau posté-
rieur du muscle deltoide.

Il mobilise cette masse en vague, a 1 aide de
la main palpatrice, tandis que la main instru-
mentale, accompagne le mouvement.

Aux endroits adhérés, le praticien réalise une
petite traction rapide en fin de mouvement, a
1"aide de ses deux mains de fagon coordon-
née, pour manipuler I’adhérence et rétablir la
mobilité des plans de glissement.

Libération du septum intramus-
culaire

Le praticien place la courbure
convexe du plus grand de
ses crochets au niveau de
I'extrémité proximale du

septum, reliant les faisceaux

antérieur et moyen du

muscle deltoide, parallele-

ment a ceux-ci.

Dans un premier temps, il
exerce une pression vers la
profondeur sur le crochet, a
l"aide de la main qui le main-
tien par le manche. Il pose 1 “index
de 1"autre main dans la concavité du
crochet. Dans un deuxiéme temps, tout
en maintenant la pression vers la profondeur,
le praticien déplace le crochet en godillant, sur
toute la longueur du septum, en direction proxi-
mo-distale (voir figure en médaillon).

Si, au cours du déplacement de son crochet, le
praticien est «bloqué» par des adhérences, il
demande au patient, tout en maintenant son
crochet, de réaliser lentement des mouve-
ments alternés d "antéflexion et de rétroflexion
gléno-humeérales. Lorsque le «blocage» dispa-
rait, il poursuit sa progression.

Remarque : selon les mémes modalités, le pra-
ticien peut effectuer la libération du septum
intramusculaire reliant les faisceaux moyen et
postérieur du muscle deltoide (sans figure).
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Dry Needling du PTrM

La localisation du PTrM détermine la posi-
tion du patient : faisceau antérieur-décubitus
dorsal ou assis, faisceau moyen-décubitus la-
téral (sans figure) et faisceau postérieur-décu-
bitus ventral (sans figure). Dans tous les cas,
en légeére abduction gléno-humérale.

Le praticien localise le PTrM, le marque et
désinfecte la zone a puncturer. Il introduit
1"aiguille en direction de 1"humérus, perpen-
diculairement au muscle, jusqu’a ce que sa
pointe atteigne le PTrM, ce qui se manifeste
par une réaction de secousse musculaire
localisée et la reproduction des symptomes
décrits par le patient.

Aiguille: 3 a5 cm.

Normalisation de la trophicité
des plans cutané et subcutané

Le praticien pose une ventouse sur la peau en
regard de la zone de douleur référée deltoi-
dienne, de fagon a ce qu’elle y adhere.

Il la déplace ensuite, dans toute la zone, dans
toutes les directions pour libérer les plans cu-
tané et subcutané des structures sous-jacentes.

Il améliore la trophicité dans la zone de dou-
leur référée pour prévenir, autant que pos-
sible, | "apparition de PTrM satellites.

Grattage de | 'insertion humérale

Le praticien place la spatule d un des trois
petits crochets contre la tubérosité deltoi-
dienne de 1"humérus, ou s’insére le tendon
du muscle deltoide.

Il réalise, a 1 aide de la main, qui maintient le
manche du crochet comme un «porte-plume»,
des mouvements de va-et-vient pour gratter
'insertion perpendiculairement aux fibres
musculaires. L index de | “autre main est posé
juste a coté de la spatule, et mobilise simul-
tanément les plans cutané et subcutané en
effectuant les mémes mouvements que ceux
réalisés par la spatule. Il applique cette tech-
nique jusqu’a ce que la douleur s’ estompe ou
disparaisse.
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Auto-traitement

Massage fonctionnel
Le patient est debout, le bras le long du corps.

Il palpe et localise le PTrM a traiter, dans le
faisceau antérieur, a 1’aide de 1'index et du
majeur de la main gauche.

Il réalise ensuite, de fagon rythmée, simulta-
nément une compression non douloureuse du
PTrM et un mouvement de rétroflexion glé-
no-humérale en course moyenne, suivis d "un
retour a la situation initiale.

Libération des septums
intermusculaires

Le patient est assis, son avant-bras droit

repose sur ses cuisses de fagon a ce que son
épaule droite soit en rotation médiale.

Il réalise, a 1"aide de sa main gauche :
1. des traits tirés dans 1 espace delto-pectoral
(sans figure) ;

2. des mouvements combinés de décolle-
ment, déplacement du bord antérieur du
muscle deltoide sur le plan sous-jacent.

Libération du septum intramusculaire
Le patient est debout, le bras le long du corps.

Il place 1“index et le majeur de la main gauche
au niveau de l’extrémité proximale du sep-
tum, séparant les faisceaux postérieur et
moyen du muscle deltoide, perpendiculaire-
ment aux fibres musculaires.

£ Tout en maintenant la pression vers la profon-
= deur, il déplace ses doigts sur toute la longueur
du septum, en direction distale. Lorsqu il est

freiné par une adhérence, il réalise de lents
mouvements alternés d’antéflexion/rétro-
flexion gléno-humérales. Lorsque le «blo-
cage» disparait, il poursuit sa progression.
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Nom : Peter S.  Age : 44 ans Diagnostic médical : PSH et tennis elbow

Sexe : Etat civil : divorcé ~ Profession : vérifica-  Contrainte posturale : travail en position
masculin  un enfant teur aux impots assise au bureau

Sports/Loisirs : foot - moto - natation Contraintes PSE : stress professionnel et émotionnel

Probléme principal :

douleurs invalidantes "dans 1"épaule”, montrées @ profonde
Lo ’ . . . intermittente

en pétrissant 1’articulation, qui perturbent le EVA 8/10

sommeil et parfois douleur ressentie au niveau quotidienne

irradiant parfois

de la face latérale du coude parfois nocturne

Localisation des S/S du c6té droit : &\
@ en profondeur dans 1"articulation

@ partie latérale du bras et de 1"avant-bras
® face latérale du coude

@ profonde
irradiant
intermittente

si (@) est intense

®© irradiation A EVA 4/10

Relations entre les S/S : _ sourde
intermittente

@ peut étre seul ou combinée avec @ i @ est intense

® quand @ augmente fortement en inter =" '

® en relation avec @ et /ou @

Augmentation :

@ tout mouvement consistant a porter la main

derriére le dos, s habiller et se déshabiller

@ dormir sur le coté opposé le bras en adduc-

tion horizontale ventrale (sans coussin)

Diminution :

repos couché sur le c6té asymptomatique le

bras maintenu en abduction par un coussin ) o
parfois paresthésies a la face

24 h/1 semaine/l1mois : augmentent au fur et latérale de 1" épaule
a mesure de la journée - week-end suite aux fatigue de la ceinture scapulaire
travaux de jardinage

Inspection : grimace lorsqu il enléve sa veste - bon maintien
Démonstration fonctionnelle : mouvement pour prendre son portefeuille dans sa poche revolver

Histoire actuelle : patient se sent handicapé dans son fonctionnement quotidien et particuliérement
lorsqu’il joue avec son fils au badminton ou au foot, il se plaint d "une "fatigue" de la ceinture scapulaire

Depuis quand : environ 3 mois

Histoire ancienne : problémes de torticolis récidivant, avec blocage de la rotation droite

Avec quoi : "éducation" d "un chien a marcher en laisse et traction brutale sur celle-ci
Evolution : légére aggravation - appréhension de la survenue des douleurs et sommeil perturbé

Rx/CT-scan/IRM/ORL/Labo : protrusion discale C5-C6 postéro-latérale droite
Antécédents/Maladies/Opérations : probléemes de torticolis récidivant
Accidents/Traumatismes : accident de moto sans suites apparentes : a glissé sur son coté droit

Médicaments/Traitements : myorelaxants - AINS - massage, apportent une amélioration modérée
momentanée

Signes neurologiques : parfois des paresthésies a la face latérale de 1"épaule
Signes médullaires/queue de cheval : absents
Problemes émotionnels : stress modéré dii au divorce et a la garde partagée
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HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES PROVISOIRES

Suite a I"anamnese, le praticien peut émettre des hypotheses diagnostiques provisoires. Celles-
ci lui permettent de planifier le premier examen physique, dont 1" objectif sera d"en confirmer
certaines et d“en infirmer d’autres, pour finalement optimiser le management du patient en
commengant par traiter les structures étiologiquement les plus impliquées. Les hypotheses les
moins probables ainsi que certains tests rapides ne seront pas développés dans cet ouvrage (8]

[10][19][67][73].

Conflit subacromial (tendinopathie, bursite)

Pour
1"hypothése

Contre
1"hypothese

Tests rapides

condition de survenue traumatique et évolution progressive
brachialgie dans le dermatome C5

décubitus latéral sur le c6té symptomatique douloureux
douleur reproduite et/ou augmentée par 1"activité du bras

paresthésies a la face latérale de 1"épaule

tests de Hawkins-Kennedy, Neer, Jobe, Straight-Arm, d"adduction horizontale
ventrale et de 1"arc douloureux (page 233).

Syndrome myofascial douloureux - chaine myofasciale

Pour
1"hypothése

Contre
1"hypothése

Tests rapides

localisations et relations entre les différents symptomes
comportement des symptomes

qualité des douleurs

démonstration fonctionnelle

paresthésies a la face latérale de 1"épaule, sauf si la compression d "une
structure nerveuse par une/des contractures musculaires peut les expliquer

tests de mise en évidence d "un arc douloureux (page 233).
tests de "couverture de la bouche" (page 235).
tests de "la main a la scapula” (page 236).

Arthrite/Capsulite de 1"articulation gléno-humeérale

Pour
1"hypothése

Contre
1"hypothese

Tests rapides

condition de survenue traumatique

brachialgie qui dépasse le coude et qui augmente avec 1"activité du bras
décubitus latéral sur le c6té symptomatique douloureux

évolution progressive

moins de 50 ans

trop peu de restriction de mobilité en rotation latérale et en abduction gléno-
humérales

tests de mise en évidence d 'un schéma capsulaire de 1 articulation gléno-
humérale : rotation latérale G-H > abduction G-H > rotation médiale G-H
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Protrusion/Hernie cervicale - Radiculopathie C5 ou C6

Pour
1"hypothese

Contre
1"hypothese

Tests rapides

brachialgie dans un dermatome du membre supérieur
présence d "une protrusion discale C5-C6 a I'IRM

condition de survenue

pas de symptomatologie neurogene aux niveaux de la main et de 1’avant-bras

qualité de la douleur

tests répétés - préférence directionnelle
test de Spurling
test neurodynamique pour la racine nerveuse cervicale

Distorsion fasciale du pliage de la capsule gléno-humérale

Pour
1"hypothese

Contre
1"hypothese

Tests rapides

condition de survenue traumatique
langage corporel

augmentation de la symptomatologie lorsque le bras est en adduction
horizontale ventrale (position du traumatisme)

type de brachialgie

tests de provocation et d“allégement des symptomes

Arthrite de 1 "articulation acromio-claviculaire

Pour
1"hypotheése

Contre
1"hypothese

Tests rapides

condition de survenue traumatique en adduction horizontale ventrale

étendue des symptémes : dépasse amplement le dermatome C4
démonstration fonctionnelle

crossbody test et tests spécifiques en translation

Syndrome du défilé thoracique

Pour
1"hypothese

Contre
1"hypothese

Tests rapides

brachialgie

douleur du moignon de 1"épaule, irradiant parfois juqu’a la racine du pouce

"fatigue” de la ceinture scapulaire

condition de survenue

pas de symptomatologie neurogéne (notamment végétative) ou vasculaire aux

niveaux de la main et de 1’avant-bras
démonstration fonctionnelle

tests neurodynamiques du plexus brachial
tests de sensibilisation neurovasculaire : Roos, Adson, Eden et Wright
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Nous choisissons et réalisons les tests rapides, cités dans les hypotheses diagnostiques provi-
soires les plus probables. Dans ce cas, pour confirmer ou infirmer les hypotheses de conflit
subacromial, de syndrome myofascial douloureux et d"arthrite/capsulite gléno-humérale.

Il existe un arc douloureux entre 70° et 120° d’élévation du bras en abduc-
tion gléno-humérale, intensifi¢é si le mouvement est réalisé en rotation médiale.
Les tests de : Hawkins-Kennedy, crossbody sont positifs. Une ou plusieurs structures de
1"espace subacromial est ou sont impliquée(s).

Le test de "la main a la scapula” actif montre une restriction de mobilité douloureuse franche
qui reste identique si le praticien poursuit le test passivement.

Le test de "couverture de la bouche" actif montre une restriction de mobilité douloureuse
modérée, qui diminue ainsi que la douleur lorsque le praticien poursuit le test passivement.

Lors de 1’examen spécifique des mouvements gléno-huméraux, nous notons que le mouve-
ment le plus limité est la rotation médiale, nous observons une restriction de mobilité modé-
rée en adduction horizontale ventrale, ceci est un schéma non-capsulaire et nous pouvons
exclure une arthrite/capsulite gléno-humérale.

Dans le cadre d 'un éventuel SMD de 1"épaule, les résultats des tests réalisés nous orientent
vers la présence de points trigger dans les muscles rotateurs latéraux et abducteurs de
1"articulation gléno-humeérale. Les localisations des symptomes décrits par le patient sont
compatibles avec les territoires de douleur référée cartographiés des PTrM des muscles in-
fra-épineux, petit rond, supra-épineux et deltoide (Bilan diagnostique - tests spécifiques -
page 237).

EXAMEN PHYSIQUE -TESTS STRUCTURES MYOFASCIALES

Muscle infra-épineux

 mise en tension : restriction de mobilité douloureuse franche, la main atteint a peine la
poche revolver, sensation de fin de course durcie, reproduction des symptémes antérieurs
en profondeur "dans 1"épaule” ;

o isométrie : diminution significative de force en relation avec la douleur, qui s intensifie a
la répétition ;
« palpation: 1 PTrM actif et reproduction des douleurs référées correspondant avec les symp-

tomes @ dans la partie antérieure et @ jusqu au coude (Figure 4A - page 560), décrits par
le patient dans 1’anamnese.

Muscle supra-épineux

« mise en tension : restriction de mobilité douloureuse franche, sensation de fin de course
durcie, reproduction des symptomes en profondeur en regard du deltoide ;

o isométrie : diminution significative de force en relation avec la douleur ;

o palpation : PTrM latéral actif et reproduction de la douleur référée correspondant avec la
partie latérale des symptomes @ jusqu'au coude (Figure 4B - page 560), décrits par le
patient dans 1"anamneése, PTr d "insertion humérale.

Muscle petit rond
» mise en tension et isométrie : résultats similaires a ceux des tests du muscle infra-épineux ;

o palpation : 1 PTrM actif et reproduction de la douleur référée correspondant avec la partie
postérieure des symptomes O (Figure 4C - page 560), décrits par le patient.
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PTr et territoires de douleur référée mis en évidence par la palpation
A. Muscle infra-épineux B. Muscle supra-épineux C. Muscle petit rond
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CONCLUSIONS DEL EXAMENPHYSIQUE

Nous excluons provisoirement 1 hypothese d’arthrite/capsulite gléno-humeérale : 1’examen
spécifique des mouvements gléno-huméraux révéle un schéma non capsulaire, le mouvement
passif le plus limité est la rotation médiale et non la rotation latérale gléno-humérale.

Nous favorisons les hypotheses de :

« conflit subacromial : un PTr d’insertion humérale du muscle supra-épineux a été mis en évi-
dence a la palpation et est cohérent avec la présence d un arc douloureux entre 70° et 120°,
augmenté en rotation médiale ;

o SMD correspondant a une chaine myofasciale : les muscles impliqués sont 1 “infra-épineux, le
supra-épineux et le petit rond, 1'examen du muscle deltoide ne révéle pas de PTrM. Les tests
globaux et spécifiques ainsi que la palpation sont cohérents ;

o la douleur qualifiée de tennis elbow @ n"a pu étre exactement reproduite au cours de 1 'examen,
cela s’explique car elle n apparait que lorsque la douleur profonde "dans 1'épaule” @ est
intense ;

« il s"agit ici d "une chaine myofasciale : trois muscles sont impliqués et trois PTrM sont actifs.

MANAGEMENT THERAPEUTIQUE

Le mécanisme hypothétique du développement de la symptomatologie :

o 1"accident de moto a probablement sensibilisé les différentes structures cervicales et de la
ceinture scapulaire qui ont subi une contusion directe du c6té droit ;

« la traction brusque du chien sur sa laisse, facteur déclenchant de la symptomatologie actuelle,
a provoqué un étirement rapide et imprévisible de plusieurs structures myofasciales telles
que : les muscles supra-épineux, infra-épineux, petit rond, deltoide postérieur, chef long du
triceps brachial, de tous les septums intermusculaires associés, d ‘une partie de la capsule
articulaire gléno-humeérale, de différentes structures neurales,... ;

« la légere aggravation de la symptomatologie est due a la fatigue engendrée par le manque de
sommeil, perturbé par les douleurs ;

o les paresthésies a la face latérale de 1"épaule sont localisées dans le territoire d ‘innervation
du nerf cutané latéral supérieur du bras, issu du nerf axillaire, lui-méme issu des nerfs spi-
naux cervicaux C5 et C6. Il se peut que 1'on soit en présence d 'un SND da a un accrochage
multiple : nerf spinal cervical C6 sensibilisé par le dérangement discal du niveau C5-C6, nerf
axillaire sensibilisé au niveau de son passage dans 1 "espace axillaire latéral, nerf cutané latéral
supérieur du bras sensibilisé par la contusion de 1"épaule au moment de la chute en moto.

Nous avons commencé notre traitement par 1"approche myofasciale. Pour les différentes tech-
niques, nous vous conseillons de consulter les différents chapitres :

o muscle infra-épineux : page 255 ;

o muscle supra-épineux : page 270 ;

« muscle petit rond : page 260.

Apres réévaluation des différentes zones de douleur : ® EVA 1/10 @ EVA 0/10 et ® EVA 0/10
nous avons appliqué selon notre bilan, des techniques de neuroglissement des nerfs axillaire

et cutané latéral supérieur du bras et des techniques combinées impliquant ces nerfs et leurs
interfaces mécaniques.

Nous avons, dans un deuxiéme temps, investigué et traité la colonne cervicale et les structures
myofasciales responsables des torticolis récidivants.
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Formation Continue
TMNO

Institut de Thérapie Manuelle
Neuro-Orthopédique

www.tmno.ch

-

.

Prochaines formations Points Trigger Myofasciaux :
avec Véronique De Laere-Debelle et Jan De Laere

- Roche-sur-Yon : 10 au 12/09 et 8 au 10/11 2015 avec CEVAK

- Bordeaux : 24 au 26/9 et 12 au 14/11 2015 avec CEVAK

- Toulouse : 27 au 29/09 et 15 au 17/11 2015 avec INK

- La Réunion : 8 au 10/12 et 11 au 13/12 2015 avec CEVAK

- Santander : 4 au 7 février et 7 au 10 avril avec EU Gimbernat
- Marseille : 4 au 6 mars et 29 avril au 1 mai 2016 avec SSK

- Pontivy : 25 au 27 février et 24 au 26 avril 2016 avec CEKCB

- Paris : 11 au 13 mars et 6 au 8 mai 2016 avec Kiné-Formations

~

y
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Jan De Laere
Véronique De Laere - Debelle

Syndromes

Myofasciaux Douloureux

Examen et traitement des Points Trigger -
fondés sur des preuves

Quadrant supérieur Tome 1

Cet ouvrage est consacré a la prise en charge manuelle et instrumentale des syndromes
myofasciaux douloureux. Il propose un concept original, basé sur les derniers dévelop-
pements du management myofascial.

Chacun des neuf chapitres de 1’ouvrage, traite d’un syndrome particulier concernant
la téte, la ceinture scapulaire ou le membre supérieur et respecte un plan rigoureux et
pédagogique :
Q Généralités

- rappels anatomique et physiologique ;

- tableaux cliniques ;

- neurocompression.

Q Bilan diagnostique
- examen global ;
- examen spécifique.
QO Traitement
- techniques manuelles ;
- techniques de crochetage ;
- techniques de puncture seche (Dry Needling) ;
- auto-traitement.

Q Cas cliniques
- hypotheéses diagnostiques provisoires ;
- examen physique : tests d exclusion et d“inclusion ;
- management thérapeutique.

Les techniques présentées sont illustrées par plus de 810 illustrations accompagnées
d“un texte de légende détaillant :

- la localisation des points trigger myofasciaux ;

- les schémas de douleur référée ;

- les positions du praticien et du patient ;

- les prises de mains du praticien et les gestes techniques.

L’ensemble constitue un guide didactique pour 1’examen et le traitement des symp-
tomes, engendrés par une dysfonction myofasciale.

Les auteurs s’adressent aux professionnels soucieux de posséder un manuel de référence
pour leur management quotidien de la douleur myofasciale, tels que les kinésithérapeutes,
les physiothérapeutes, les ostéopathes, les chiropraticiens et les médecins.

Jan De Laere est physiothérapeute, thérapeute manuel, directeur de I'Institut de Thérapie
Manuelle Neuro-Orthopédique (www.tmno.ch), formateur aupres des professionnels de santé.
Véronique De Laere-Debelle est physiothérapeute, thérapeute manuelle, formatrice aupres
des professionnels de santé.
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